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De nos jours, les psychologues spécialisés en neuropsy-
chologie ont une pratique clinique de plus en plus intégrative.
lIs tiennent compte des différentes dimensions psycholo-
giques, cognitives et sociales dans leurs évaluations, y
integrent parfois les aspects psychopathologiques de leurs
patients ou leurs traits de personnalité.

Ces deux domaines de la psychologie que sont la psy-
chopathologie et la psychologie cognitive semblent étroite-
ment liés, quelle que soit la population de patients avec
laguelle nous travaillons, et nous nous interrogeons fréquem-
ment sur ces liens pour tenter de mieux comprendre leurs
interactions. Quelle est I'influence des aspects psycho-
comportementaux sur la cognition dans le cadre d’une maladie
neurodégénérative ou d’un trouble neurodéveloppemental ?
Quel est I'impact d’'un syndrome anxieux sur nos mesures de
la cognition? A I'inverse, I'émergence de difficultés cognitives
n'est-elle pas le principal facteur de I'installation d'un épisode
dépressif caractérisé? Leur prise en compte est donc fonda-
mentale.

Comme toujours, nous avons fait appel a vos expériences
de cliniciens pour tenter d’éclaircir ces liens complexes. Dans
ce nouveau numéro des Cahiers de Neuropsychologie
Clinique, vous retrouverez ces échanges autour de nos pra-
tiques cliniques. Plus précisément, nous avons a cceur, dans
ce numéro 10, de transmettre et faire partager vos analyses,
vos réflexions, vos expériences que vous avez pu vivre et qui
vous ont questionné dans cette interaction entre psychopa-
thologie et neuropsychologie.

Cahiers de Neuropsychologie Clinique —n°® 10 — Mars 2024 5
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Résumé

En clinique quotidienne, l'interaction entre les processus
cognitifs et la stigmatisation invite a une grande prudence
dans l'interprétation des scores obtenus au bilan neuropsy-
chologique. La psychologie sociale, discipline spécialisée
dans I'étude de la stigmatisation, offre un cadre conceptuel et
meéthodologique pour I'étude de la place du stéréotype dans
les évaluations cognitives. Ainsi, la menace du stéréotype
désigne «la menace [des individus d’un groupe stigmatisé]
de confirmer ou d’étre jugés, par un stéréotype social négatif
— suspicion — sur la capacité intellectuelle ou la compétence
de leur groupe » (Steele et Aronson, 1995, p 799). Selon cer-
tains auteurs, la menace parasite le fonctionnement cognitif
en sollicitant des ressources en mémoire de travail ou dans la
régulation du focus attentionnel. Cet effet augmente ainsi le
risque de «faux positifs » dans les diagnostics neuropsycho-
logiques visant a mettre en évidence des troubles cognitifs.
Nous exposerons les données de la littérature récemment
obtenues dans diverses populations cliniques. Nous insiste-
rons sur les conditions dans lesquelles la menace du stéréo-
type peut plus particulierement opérer, et les stratégies
connues a ce jour pour en court-circuiter les effets.

Abstract

In daily clinical practice, the interaction between cognitive
processes and stigma calls for great caution in interpreting
the scores obtained in the neuropsychological assessment.
Social psychology offers a conceptual and methodological
framework for studying the place of stereotypes in cognitive
evaluations. Thus, stereotype threat refers to “the threat [of
individuals in a stigmatized group] to confirm or be judged by
a negative social stereotype — suspicion — about the intellec-
tual capacity or competence of their group” (Steele et Aronson,
1995, p. 799). According to some authors, threat interferes
with cognitive functioning by soliciting resources in working
memory or in the regulation of attentional focus. This effect
thus increases the risk of “false positives” in neuropsychologi-
cal diagnoses aimed at detecting cognitive disorders. We will
present recent literature data obtained in various clinical
populations. We will insist on the conditions in which the ste-
reotype threat can more particularly operate, and the strate-
gies known to date to bypass its effects.
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INTRODUCTION: LES TESTS
COGNITIFS NE SONT PAS DES
MESURES DIRECTES DU FONC-
TIONNEMENT COGNITIF

En clinique quotidienne, I'évaluation du fonc-
tionnement cognitif est au cceur du réle du psy-
chologue clinicien spécialisé en neuropsychologie.
L’interaction entre les processus cognitifs et
d’autres sphéres psychiques (émotionnelles, in-
terpersonnelles) invite a une grande prudence
dans l'interprétation des scores obtenus aux tests
neuropsychologiques, et constitue un des aspects
majeurs de I'expertise du neuropsychologue cli-
nicien. Parmi ces facteurs d’influence du score
cognitif, la motivation, I'effort, I'anxiété de perfor-
mance ou encore le stress ont été rapportés
comme faisant chuter les performances cognitives,
via un moindre engagement dans la tache, un
moindre effort cognitif (pour revue récente, voir
Moritz et al., 2021). De méme, certains facteurs
contextuels peuvent avoir une influence directe
sur la performance cognitive. Ainsi, la stigmatisa-
tion apparait occuper une place centrale. Des
résultats émergents suggérent que I'évaluation
neuropsychologique peut étre grandement biai-
sée par la stigmatisation de la maladie. Ces ré-
sultats ont été récemment obtenus dans plusieurs
populations cliniques: les personnes agées en
consultation mémoire, les traumatisés craniens,
et enfin certaines populations psychiatriques.

TRAVAUX PRINCEPS DE LA
PSYCHOLOGIE SOCIALE

La psychologie sociale, discipline spécialisée
dans I'étude de la stigmatisation, de ses consé-
guences dans les relations interpersonnelles et le

Croyances sur un groupe
social

exemple : désir de
distance sociale, méfiance,

exemple : dangerosité,
incompétence peur

Jugements, émotions

fonctionnement psychique individuel, offre un
cadre conceptuel et méthodologique pour I'étude
de la place du stéréotype dans les évaluations
cognitives. Link et Phelan (2001) organisent la
stigmatisation en trois structures: le stéréotype —
structure cognitive de connaissance des
croyances sur les groupes sociaux, les préjugés
— adhésion au stéréotype provoquant cognitions,
jugements et réactions émotionnelles, et la discri-
mination — le comportement entrainé par les pro-
cessus cognitifs précédents (voir Figure 1). Cette
conceptualisation fait aujourd’hui consensus pour
caractériser la stigmatisation.

*’

*2* La psychologie sociale, discipline spécialisée dans Iétude de la
stigmatisation, de ses conséquences dans les relations
interpersonnelles et le fonctionnement psychique individuel,
offre un cadre conceptuel et méthodologique pour I'étude
de la place du stéréotype dans les évaluations cognitives. »7+

*

.

Un des effets les plus connus de la stigmati-
sation est nommeé Effet de Menace du stéréotype.
La menace du stéréotype désigne «la menace
[des individus d'un groupe stigmatisé] de confir-
mer ou d’étre jugés, par un stéréotype social né-
gatif — suspicion — sur la capacité intellectuelle ou
la compétence de leur groupe » (Steele et Aron-
son, 1995, p. 799). Ainsi, quand il est confronté au
stéréotype du groupe social auquel il appartient,
le sujet peut voir ses performances intellectuelles
chuter, ou adopter des comportements agressifs
ou de repli. Historiquement, les premieres études
ont concerné le stéréotype racial ou de genre
chez des étudiants (noirs américains, femmes)
aux Etats-Unis, qui a été plus récemment confirmé
en France (voir par exemple les travaux docto-
raux de Ka, 2013). Les étudiants confrontés a un

Comportements

exemple : discrimination

Figure 1 : Modéle de la stigmatisation de Link et Phellan (2001).
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stéréotype racial (i.e. afro-américain) ou de genre
(i.e. femmes) présentent des performances signi-
ficativement plus basses dans une tache ayant
rapport avec leur stéréotype (e.g. tache intellec-
tuelle) que les individus de leur groupe social non
confrontés au stéréotype. Les manipulations de
menace du stéréotype consistent a rappeler a
I'individu son appartenance a un groupe stigma-
tisé (i.e. sous-évalué) avant de réaliser une tache
intellectuelle.

*2 Un des effets les plus connus de la stigmatisation
est nommé Effet de Menace du stéréotype. »7s

L’'effet de menace du stéréotype apparait
dans certaines conditions (Roberson et Kulik,
2007 ; Steele, 1997). Tout d’abord, il faut apparte-
nir a un groupe social négativement stéreotypé,
notamment sur le plan intellectuel. Il faut égale-
ment étre conscient des stéréotypes associés a
son groupe social, et se trouver dans une situa-
tion de jugement (e.g. situation de test, examen,
situation sociale). Enfin, il faut que la tache soit
associée au stéréotype (e.g. tests de mathéma-
tiques chez les femmes, tests intellectuels chez
les noirs) et qu’elle soit percue comme difficile.
En revanche, il n’est pas absolument nécessaire
que le stéréotype soit explicité (rappelé explicite-
ment), ni que I'individu adhere au stéréotype (i.e.
soit d’accord avec le stéréotype).

L’effet de menace du stéréotype repose sur
plusieurs mécanismes psychologiques sous-
jacents. De maniére générale, la menace en-
traine une anxiété, un stress, liés a la crainte de
confirmer le stéréotype négatif. Ces émotions né-
gatives parasitent le fonctionnement psychique,
notamment via 'envahissement de la pensée par
des cognitions intrusives — dont certaines ont trait
a la résistance face au stéréotype — comme «je
dois y arriver », «je dois leur montrer » etc... Sur
le plan cognitif, cela se traduit par une charge
cognitive supplémentaire interférant avec la
tache, et par conséquent une saturation plus ra-
pide de la mémoire de travail ou une difficulté a
réguler le focus attentionnel (Schmader et al.,
2008).

i Uahiers.
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EFFETS DU STEREOTYPE SUR
LE FONCTIONNEMENT COGNI-
TIF EN POPULATION CLINIQUE

A la lecture de ces travaux princeps, on peut
aisément imaginer que cet effet peut opérer dans
les évaluations neuropsychologiques, en faisant
artificiellement chuter les performances des per-
sonnes aux tests cognitifs (Yvon, 2019). En effet,
confronté a une situation dans laquelle le stéréo-
type associé a sa maladie est rendu saillant (i.e.
situation de menace), la personne peut étre “me-
nacée”, craindre de confirmer le stéréotype avec
ses performances, et ironiquement présenter des
performances cognitives moindres par rapport a
ses capacités réelles. Cet effet augmente ainsi le
risque de “faux positifs” dans les diagnostics
neuropsychologiques visant a dépister des
troubles cognitifs et/ou des pathologies neurolo-
giques ou psychiatriques.

La menace du stéréotype est aujourd’hui
bien connue chez les personnes agées, pour les-
quelles le stéréotype touche la sphére cognitive,
en particulier mnésique. Ainsi, chez des partici-
pants a qui on «rappelle » le stéréotype de I'age
(par exemple avec un questionnaire sur les effets
de I'dge en préambule), on observe une chute
des performances mnésiques. Ainsi, la perfor-
mance obtenue ne reflete pas seulement les ca-
pacités réelles, mais également l'interférence
causée par le stéréotype. Le risque de faux posi-
tifs dans le dépistage des démences ou des
stades prodromaux de la maladie d’Alzheimer est
donc ainsi artificiellement accru par des éléments
purement contextuels (pour une synthese récente
en francais, voir Morand et al., 2020)

Le méme effet a été décrit dans le cadre du
TDAH. Ainsi, en condition de menace du stéréo-
type, de jeunes adultes souffrant d’'un TDAH
voyaient leurs performances chuter a un test aca-
démique (Foy, 2018). De maniere plus inquié-
tante, le stéréotype de genre (i.e. plus de difficultés
de comportement chez les garcons) participerait
au sur-diagnostic de TDAH. Ce stéréotype
conduit en effet des étudiants en psychologie a
évaluer le comportement d’un enfant plus négati-
vement s’ils pensent que 'enfant est un garcon.
De méme, les gargons présentent des scores co-
gnitifs inférieurs quand ils sont exposés au méme
stéréotype de genre (Fresson et al., 2019).

Cahiers de Neuropsychologie Clinique —n°® 10 — Mars 2024 9
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La menace du stéréotype a é€galement été
rapportée comme potentiellement active dans le
traumatisme créanien. Des études récentes ont
ainsi rapporté une chute des performances en
condition de menace chez les participants at-
teints de traumatisme cranien (Fresson et al.,
2018; Kit et al., 2014). La chute des performances
concernait le fonctionnement exécutif et la mé-
moire, mais on ne notait pas d'effet sur la vitesse
de traitement. En effet, selon Schmader et al.
(2008), la menace du stéréotype occasionne des
émotions et pensées négatives, que la personne
tente de supprimer, et qui saturent sa mémoire
de travail. D’ou l'effet de la menace uniquement
sur des taches impliquant la mémoire de travail.
Cependant, Fresson et al. (2018) précisent que
I'effet n’est présent dans le traumatisme crénien
que si I'activation du stéréotype est subtile (i.e.
pas franche et explicite), et si le fonctionnement
cognitif est un domaine auquel le sujet accorde
de I'importance dans sa propre identité (i.e.
degré d'importance pour I'individu d’avoir un bon
fonctionnement cognitif).

Des effets négatifs de la menace du stéréo-
type ont également été rapportés dans les popu-
lations psychiatriques. On note ainsi que le
rappel des antécédents de dépression occa-
sionne une chute des performances de raisonne-
ment (Quinn et al., 2004), ou que la menace du
stéréotype entraine une chute des performances
exécutives dans les troubles obsessionnels-
compulsifs (Moritz et al., 2018). Dans la schizo-
phrénie, cependant, les données sont peu pro-
bantes. Etant donné qu’elle constitue la maladie
psychiatrique la plus stigmatisée (voir, dans le
numéro 9, les contributions de Valéry et Four-
nier), on s’attend a ce que la menace du stéréo-
type puisse avoir des conséquences deéléteres
sur les performances cognitives. Pourtant, les
quelgues études disponibles ont échoué a mettre
en évidence ce type d’effet sur le fonctionnement
cognitif (voir, pour revue, la thése doctorale de
Florence Yvon, 2019). Plusieurs études sug-
gerent cependant que le stéréotype de la schizo-
phrénie modifie bien I'interaction sociale, ce qui
pourrait avoir des implications pour les situations
d’évaluation neuropsychologique. Une étude,
non répliquée, rapporte que les participants souf-
frant de schizophrénie en condition de menace
du stéréotype étaient évalués plus négativement
sur leurs compétences sociales par des étudiants
en psychologie (pourtant aveugles aux condi-
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tions), alors que les participants eux-mémes ne
percevaient aucune différence (Henry et al.,
2010). Plus récemment, une étude menée en po-
pulation générale rapporte une chute des perfor-
mances motrices quand les participants devaient
synchroniser leurs mouvements avec une per-
sonne qu'’ils pensaient souffrir de schizophrénie
(Rainteau et al., 2020).

COURT-CIRCUITER LES EFFETS
DE MENACE EN SITUATION
CLINIQUE

Si la menace du stéréotype peut étre active
dans certaines conditions de I'exercice clinique,
et occasionner des interférences importantes
dans I’évaluation neuropsychologique, des
études récentes proposent des pistes pour en
supprimer les effets. L’idée principale de ces
pistes est d’encourager des visions plus positives
du groupe social, de I'individu lui-méme et de ses
compétences, ou d’expliquer les effets déléteres
du stéréotype (voir Schmader, 2010).

Une premiére piste est I'individuation, dont
I'objectif est de permettre au sujet de s’extraire
mentalement de la catégorie sociale stigmatisée
pour se penser avant tout comme un individu.
Ainsi, le sujet est invité a se focaliser non plus sur
le groupe clinigue ou sur la maladie, mais sur son
identité personnelle. Cette focalisation peut étre
amorcée par des questions du type « qui étes-
vous ? », «quelles sont vos valeurs, votre per-
sonnalité, vos loisirs... ?». L’individuation a été
rapportée comme étant efficace pour alléger I'ef-
fet de la menace du stéréotype dans 'évaluation
mnésique des personnes agées (Follenfant et
Atzeni, 2020). Une deuxieme piste est I'explicita-
tion du phénomene de menace du stéréotype au
sujet avant le testing. Cette technique a montré
des effets positifs chez les femmes (Johns et al.,
2005) et les personnes agées (Mazerolle et al.,
2017).

D’autres pistes méritent encore d’étre explo-
rées plus avant pour en garantir I'efficacité. Parmi
elles, on peut citer le fait de commencer I'évalua-
tion par une tache facile — ce qui aurait pour effet
d’encourager le sujet dans une vision positive de
ses capacités, ou encore d’expliquer que I'anxiété
n'aura pas d'impact sur les résultats. De maniere
générale, dans toutes les techniques évoquées
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ci-dessus, il s’agit de redonner au sujet le senti-
ment de contréler la situation, d’optimiser sa mo-
tivation via un sentiment positif de soi, et ainsi de
minimiser les effets de I'anxiété sur la charge en
mémoire de travail.

(PSYCHOLOGIE SOCIALE |

nombreuses populations cliniques, I'effet de me-
nace du stéréotype est potentialisé dans cer-
taines conditions, notamment quand la tache est
percue comme difficile, ou quand le sujet ac-
corde une importance particuliére au fonctionne-

ment intellectuel dans son identité.

Les effets de la stigmatisation invitent donc a
une grande prudence dans les évaluations neu-
ropsychologiques, soit parce qu’ils impactent di-
rectement le sujet (effet de menace du stéréotype,
auto-stigmatisation), soit parce qu’ils impactent
directement I'évaluateur (stigmatisation chez les
professionnels de santé) et ce, en dehors de leur
conscience méme des phénomeénes. Ces effets
peuvent étre toutefois minimisés par certaines
techniques, qui restent encore a étre davantage
éprouveés sur le plan scientifique.

CONCLUSION

En conclusion, la stigmatisation, en tant que
facteur environnemental, peut avoir des consé-
quences sur la situation d’évaluation neuro-
psychologique. Parmi elles, I'effet de menace du
stéréotype augmente le risque de “faux positifs”
dans les diagnostics neuropsychologiques visant
a dépister des troubles cognitifs, puisqu’il peut
faire artificiellement chuter les performances des
sujets aux tests cognitifs. Déja décrits dans de
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Résumé

Les symptdmes de la schizophrénie se distinguent en trois
grandes catégories: les symptoémes productifs, négatifs et la
désorganisation conceptuelle. La littérature scientifique es-
saime de recherches décrivant I'importante présence de
troubles cognitifs au sein de cette pathologie. Les rbles parti-
culiers que jouent ces troubles sur les différentes catégories
symptomatologiques sont également mis en exergue. A I'in-
verse, I'intensité et le type de symptomatologie impactent les
compétences cognitives des individus concernés. Dans leurs
évaluations, les psychologues spécialisés en neuropsycholo-
gie travaillant en psychiatrie tentent, a la fois de comprendre
les liens de causalités entre les troubles cognitifs observés et
la symptomatologie existante, mais également, proposent
des orientations thérapeutiques ainsi que des prédictions de
pronostic. Toutefois, les facteurs contextuels sont rarement
pris en considération. Parmi ces facteurs contextuels, un phé-
nomene d’intérét dans la littérature est celui de menace du
stéréotype. Etonnamment, la présence de ce phénoméne n’a
pas été clairement mise en évidence auprés d’individus souf-
frant de schizophrénie. Nous discuterons la possibilité qu'une
altération de la théorie de I'esprit puisse expliquer, entre
autres, soit une sorte de «protection » face a ce phénoméne
habituellement néfaste, soit une sensibilité accrue.
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Abstract

Schizophrenia symptoms are usually divided into three broad
categories : productive symptoms, negative symptoms and
thought disorganization. Scientific literature produced a lot of
studies describing the importance of cognitive disorders in
this pathology. The specific contribution of those disorders on
the different types of symptoms is also well documented. On
the contrary, the type and intensity of symptomatology have a
specific impact on the cognitive skills of people suffering from
schizophrenia. In their cognitive assessments, neuropsycho-
logists specialized in psychiatry strive to understand the cau-
sality between the observed cognitive disorders and the
existing symptomatology as well as to suggest therapeutic
orientations and prognostic predictions. Nevertheless, contex-
tual variables are seldom taken into account. Among those
variables, an interesting phenomenon in the literature is that of
“stereotype threat”. Surprisingly, the existence of this pheno-
menon has never been clearly identified in individuals suffe-
ring from schizophrenia. We will discuss the possibility that a
theory of mind impairment could explain either a form of “pro-
tection” against this usually harmful phenomenon, or an exa-

cerbated sensitivity to this phenomenon.

INTRODUCTION

Dans la schizophrénie, les symptémes pro-
ductifs (idées délirantes et hallucinations) dé-
signent une production de la réalité qui est «en
supplément » de ce qui est communément percu
et produit. Les symptémes négatifs, au contraire,
désignent «ce qui manque » en comparaison a la
réalité communément vécue (émoussement af-
fectif, anhédonie, apragmatisme, repli sur soi,
etc.). La désorganisation conceptuelle, quant a
elle, désigne un ensemble de phénoménes (dé-
sorganisation idéique, comportementale ou dis-
sociation émotionnelle, par exemple).

Nous aborderons dans cet article les roles
réciproques qgu’entretiennent ces symptdémes
avec les différents profils cognitifs. Nous aborde-
rons également la place des effets contextuels.
L'objectif n'est pas de dresser une liste exhaus-
tive de tous ces mécanismes, mais nous tente-
rons de décrire, de maniére compréhensible,
'importance de certains de ces processus d’en-
chevétrement.

[l n'est pas non plus question ici de décliner
un ensemble de propositions pratiques pour ré-
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duire I'impact des facteurs symptomatologiques,
meédicamenteux ou contextuels lors de la réalisa-
tion d’évaluations cognitives en psychiatrie. S'’ils
le souhaitent, les lecteurs pourront se référer a
plusieurs articles récents ayant déja abordé la
question (Beck et al., 2018; Moritz et al., 2021).

INFLUENCE DES TROUBLES
COGNITIFS SUR LA SYMPTO-
MATOLOGIE

FONCTIONS MNESIQUES

Depuis longtemps, un lien entre mémoire de
la source (ensemble des processus cognitifs im-
pliqués dans la perception et/ou la mémorisation
de l'origine d’'une information) et hallucinations
acoustico-verbale a été proposé. En effet, le mo-
dele initial de Frith (1992) décrit que les troubles
en mémoire de la source favoriseraient les hallu-
cinations acoustico-verbales par le biais de I'attri-
bution d’'une pensée auto-générée a une source
externe. Le modele plus récent de Waters et al.
(2012) prend en partie racine sur celui de Frith
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(1992) tout en l'actualisant et en prenant en
considération les mécanismes perceptuels, émo-
tionnels, neuronaux et cognitifs communs aux
personnes souffrant de schizophrénie et a celles
n'en souffrant pas. Il décrit, dans un premier
temps, une hyper-activation de l'activité des ré-
seaux neuronaux traitant I'information auditive
pour aboutir ensuite a un certain nombre de mé-
canismes de traitement de l'information descen-
dants (ou « top-down » —mécanismes par le biais
desquels des processus cognitifs de haut niveau
précédent et influencent des processus de plus
bas niveau comme le traitement des informations
sensorielles). Parmi ces mécanismes descen-
dants, sont décrits une altération de la détection
du signal (avec une trop forte acceptation d’'un
signal auditif faiblement détecté), une diminution
du contréle inhibiteur (ce qui contribue a un
moindre sentiment de contrble sur I'expérience
vécue) ou encore un certain nombre d’anticipa-
tions et de souvenirs (souvenirs causés par les
expériences hallucinatoires passées) donnant un
sens a l'expérience vécue. Un autre aspect, com-
mun aux personnes souffrant de schizophrénie et
n’en souffrant pas dans ce modeéle, concerne le
ressenti émotionnel, la régulation émotionnelle et
la connotation (généralement négative) des sou-
venirs en lien avec le phénomene, ce qui a pour
effet d’augmenter le stress et donc, 'ensemble
du processus hallucinatoire. Enfin, un faible in-
sight (correspondant a une faible conscience de
la maladie, des symptémes, de leur attribution au
diagnostic, de leur répercussion fonctionnelle ou
encore de la nécessité d’un traitement) et des
croyances délirantes autour du phénomene hallu-
cinatoire constituent des mécanismes spécifiques
aux personnes souffrant de schizophrénie ici.

De plus, les capacités méta-mnésiques des
personnes souffrant de schizophrénie étant sou-
vent perturbées, cela les améne a accorder une
confiance augmentée dans la qualité de leurs
faux souvenirs ce qui apparait lié aux éléments
délirants, sans qu’un lien de causalité ne soit clai-
rement établi (Bhatt et al., 2010). Dans la pra-
tigue, nous observons qu’un déficit de la mémoire
épisodique et une confiance augmentée dans la
qualité de leurs faux souvenirs peut mener les in-
dividus a attribuer des changements dans leur
environnement (objets qui changent d’endroit,
pertes d’objets) a des intentions hostiles a leur
égard plutdt qu’a des oublis.
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Enfin, en ce qui concerne le lien entre le
fonctionnement mnésique et la rémission des
symptémes, pour qu’une thérapie soit efficace, il
faut que les patients puissent intégrer, stocker,
puis récupérer ultérieurement ce qui a été tra-
vaillé en thérapie, sans quoi, le transfert des ac-
quis au quotidien ne peut pas se faire de facon
optimale. Nous savons, en effet, que les capaci-
tés mnésiques et notamment le potentiel d’ap-
prentissage (la capacité d’apprendre et de tirer
profit des expériences) prédisent, entre autres, le
maintien des compétences acquises en thérapie
(Sergi et al., 2005).

Les capacités cognitives sont nécessaires a
I'efficacité thérapeutique, mais d’autres facteurs
ont clairement été identifiés comme favorisant
I’efficacité thérapeutique. En effet, en ce qui
concerne l'effet de la remédiation cognitive sur le
fonctionnement cognitif global, les interventions
incluant des sessions de discussion hors de I'en-
trainement cognitif, 'entrainement a I'utilisation
de stratégies cognitives ou encore, la durée to-
tale de la remédiation cognitive apparaissent
comme favorisant le succés a ce type de théra-
pie (Lejeune et al., 2021). La motivation intrin-
seque est également un facteur clé de I'efficacité
de la remédiation cognitive (Fervaha et al., 2014
Moritz et al., 2017).

FONCTIONS ATTENTIONNELLES ET EXE-
CUTIVES

Il est clairement admis qu’un déficit des
fonctions attentionnelles et exécutives impacte la
symptomatologie négative et détériore les habile-
tés sociales (Ventura et al., 2009). Dans la pra-
tique, les individus souffrant de schizophrénie
expliquent majoritairement cela par une difficulté
a pouvoir s'impliquer dans des activités relation-
nelles (difficultés a suivre une conversation jugée
compliquée ou trop longue, difficultés a gérer I'in-
terférence sonore quand trop de personnes sont
présentes, difficultés a manger lors d’un repas
tout en écoutant et participant a une conversa-
tion, retrait social lié a des appréhensions de ne
pas réussir a s'impliquer dans ces activités, etc.).

De plus, avec la méme importance qu’une
faible vitesse de traitement de I'information, ces
déficits peuvent également étre mis en lien avec
les symptdmes de désorganisation conceptuelle
tels que le trouble de la pensée formelle, le ma-
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niérisme et les bizarreries comportementales
(Ventura et al., 2010). En effet, bien que nous ne
puissions pas conclure a une direction de causa-
lité en raison du fait que les études utilisées dans
la méta-analyse citée soient transversales et non
pas longitudinales, nous pouvons envisager le
sens de ce lien avec quelques exemples (qui ne
constituent évidemment pas une preuve en ce
qui concerne la direction de causalité). Le fait de
ne pas réussir a maintenir son attention sur un
discours auto-généré et sur le but premier d’une
conversation peut amener a des répétitions de
mots et de phrases ou encore a des digressions,
des discours circonlocutoires (expression de la
pensée se faisant par le biais de nombreux deé-
tours) ou a des passages du cog-a-I'ane. En
outre, une altération des fonctions exécutives,
comme du contréle inhibiteur ou de la flexibilité
mentale, peut amener I'individu a perdre le fil de
sa pensée avec une difficulté a gérer les distrac-
teurs externes (bruits ou perturbations visuelles
par exemple) ou internes (comme des rumina-
tions ou des hallucinations) qui perturbent ainsi la
cohérence discursive.

COGNITION SOCIALE

Le contréle inhibiteur et la flexibilité mentale
étant utiles afin d’inhiber notre propre perspec-
tive et d’envisager celle d’autrui (Thibaudeau et
al., 2020), les troubles de la théorie de I'esprit
peuvent étre impactés par une altération des
fonctions exécutives.

Ce trouble spécifique de la cognition sociale
peut, a son tour, impacter la symptomatologie
productive et négative (Frith, 1992; Peyroux et
al., 2019). Une «sur-mentalisation » (tendance a
surinterpréter les états mentaux d’autrui) condui-
rait a attribuer des intentions erronées a autrui et
une «sous-mentalisation » (difficultés a com-
prendre les états mentaux d’autrui) contribuerait
a ne pas réussir a comprendre que |'état mental
d’autrui est distinct du sien.

Dans le méme ordre d’idées, Peyroux et al.,
(2019) observent que les troubles de reconnais-
sance des émotions seraient plus importants
chez les individus ayant une symptomatologie
négative au premier plan alors que, chez les indi-
vidus ayant, au premier plan, une symptomatolo-
gie productive, ce sont les troubles de la théorie
de I'esprit qui seraient les plus importants avec
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un biais d’attribution d’intentionnalité hostile
(avec une tendance a sur-interpréter, ce que
Frith, en 1992, décrivait donc comme une
«sur-mentalisation »).

AUTRES EXEMPLES

Concernant la symptomatologie négative et
la désorganisation conceptuelle, une faible vi-
tesse de traitement de l'information peut ne pas
permettre aux individus d’intégrer toutes les infor-
mations lors d’'un échange en raison de la rapidité
de diffusion de ces informations en comparaison
a la rapidité de leur systéme de traitement (Ventura
et al., 2010).

Les idées délirantes, quant a elles, sont éga-
lement mises en lien avec un «trouble de I'agen-
tivité » (difficultés a se reconnaitre comme étant
'agent d’une action) qui impacte les éléments de
persécution, le syndrome d'influence (impression
d’'étre contrélé par une «force extérieure ») ou en-
core le symptbme de pensée imposée (impres-
sion que les pensées sont générées par une
«force extérieure » (Frith, 1992)).

RESULTATS CONTRADICTOIRES

Il est a noter que des résultats contradic-
toires sont retrouvés dans la littérature. En effet,
Fiszdon et al. (2013), dans leur étude avec des
participants stabilisés, ne retrouvent que peu de
lien entre I'importance des troubles de la cogni-
tion sociale et I'importance des symptémes. Le
seul lien retrouvé est une corrélation négative
entre une tache de théorie de I'esprit et la symp-
tomatologie négative (plus le score de théorie de
'esprit était élevé et moins la symptomatologie
négative était présente). Les trois autres taches
utilisées ne sont pas en corrélation avec les
scores a la PANSS explorant la symptomatologie
psychiatrique. Le lien entre symptomatologie et
profil cognitif peut ainsi varier avec I'état sympto-
matologique des individus.

Cela se retrouve également dans le papier
de Ventura et al. (2009). Dans leur méta-analyse,
la symptomatologie productive n'est pas liée aux
profils cognitifs. Leurs analyses retrouvent par
contre, que la symptomatologie négative est mé-
diatrice de la relation entre la neurocognition et
ses répercussions fonctionnelles.
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EFFICACITE DE LA REMEDIA-
TION COGNITIVE SUR LA SYMP-
TOMATOLOGIE

Les méta-analyses récentes indiquent des
résultats mitigés en ce qui concerne I'efficacité
de la remédiation cognitive sur la symptomatologie
générale (Cella et al., 2017 ; Lejeune et al., 2021).
En effet, 'impact positif de la remédiation cogni-
tive sur les scores a des évaluations cognitives et
sur le fonctionnement global est bien établi, ce-
pendant, les effets sur la symptomatologie sont
faibles avec méme une absence d’effets signifi-
catifs retrouvés sur la symptomatologie produc-
tive (Lejeune et al., 2021). Un maintien de I'effet
sur la réduction de la symptomatologie négative
méme apres la fin de la remédiation cognitive a
toutefois été observé (Cella et al., 2017).

Le lien entre neurocognition et symptomato-
logie négative semble donc bien établi, alors
que, concernant le lien entre neurocognition et
symptomatologie productive, les résultats appa-
raissent contradictoires.

INFLUENCE DE LA SYMPTOMA-
TOLOGIE SUR LES COMPE-
TENCES COGNITIVES

Dans la pratique, I'influence de la symptoma-
tologie sur les performances cognitives apparait
évidente: avoir des hallucinations (quelle que soit
la modalité de ces hallucinations) ou encore, se
sentir persécuté (entre autres symptémes pro-
ductifs), provoque une interférence attention-
nelle. Toutefois, la littérature scientifique s’est
énormément intéressée aux mécanismes cogni-
tifs contribuant a expliquer la symptomatologie
psychiatrique, cependant, nous ne retrouvons
que peu de données sur le mécanisme inverse.
Ainsi, des liens ont été trouvés, sans que la rela-
tion de causalité ne soit manifeste.

Concernant la symptomatologie négative, il
semblerait que les troubles cognitifs soient déja
présents avant 'émergence de cette symptomato-
logie (Luther et al., 2020). Toutefois, le syndrome
amotivationnel étant une des caractéristiques de
la symptomatologie négative, il est important de
noter que le manque de motivation a réaliser une
évaluation cognitive impacte négativement les
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performances neurocognitives des individus
souffrant de schizophrénie (Fervaha et al., 2014;
Moritz et al., 2017).

Ensuite, des symptémes comorbides im-
pactent négativement les performances cogni-
tives. Certaines croyances comme les pensées
défaitistes au regard des performances semblent
contribuer a une baisse des compétences cogni-
tives dans la schizophrénie (Grant et Beck, 2009).

De plus, la dépression, qui constitue une im-
portante comorbidité dans la schizophrénie, peut
altérer les performances via un phénomeéne d’inter-
férence lié aux ruminations, a I'anhédonie ou
a I'aboulie (Beck et al., 2018). Cependant, nous
n'avons pas assez de données sur la réduction de
la dépression et les performances cognitives dans
la schizophrénie, car ces dernieres (les perfor-
mances cognitives) sont rarement prises en compte
dans I'étude de l'efficacité des thérapies sur les
symptémes dépressifs dans la schizophrénie.

Un outil intitulé « Momentary Influences, Atti-
tudes and Motivation Impact» (MIAMI) a été dé-
veloppé par Moritz (2017). Ce questionnaire a
pour objectif de mesurer certains facteurs sub-
jectifs (tels que ceux décrits lors du paragraphe
précédent) pouvant influencer les résultats des
évaluations cognitives réalisées. Deux versions
ont été créées: une version pré-évaluation et une
version post-évaluation. Chacune de ces ver-
sions consiste en 18 items mesurant 4 domaines:
la motivation, les préoccupations concernant les
conditions de passation de I'évaluation, la crainte
des mauvais résultats et les «influences néga-
tives externes momentanées » (comme la sensa-
tion de fatigue). Dans I'étude de Moritz et al.
(2017) utilisant I'échelle MIAMI pour la premiere
fois, les participants tout-venants et ceux souf-
frant de schizophrénie ont pu étre distingués sur
la base de leurs réponses a cette échelle. La co-
hérence interne de I'échelle était satisfaisante, la
majorité des sous-échelles de la MIAMI était si-
gnificativement corrélée aux résultats des évalua-
tions cognitives. De plus, les scores a la MIAMI
ont été médiateurs de la relation entre le groupe
(«tout-venant » ou « participants souffrant de
schizophrénie ») et les résultats de I'évaluation
cognitive (a I'exception de ceux reflétant la vi-
tesse de traitement de l'information), ce qui in-
dique que cette échelle est réellement d'intérét
pour considérer le role de facteurs externes sur les
résultats obtenus lors d’évaluations cognitives.
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L’échelle n’a, pour le moment, été utilisée que
dans le cadre de recherches et n'a pas encore
été adaptée a une optique pratique (pour pouvoir
réaliser un calcul de pondération des résultats
d’'une évaluation cognitive par exemple), ni tra-
duite en langue francaise.

INFLUENCE DES FACTEURS
CONTEXTUELS SUR LES COM-

(la rémission symptomatologique, I'intégration so-
ciale et professionnelle ou encore la qualité de
vie) a été identifié (voir Vita et Barlati, 2018, pour
une revue récente). Ces facteurs incluent des ca-
ractéristiques démographiques (4ge auquel sont
apparus les premiers symptdmes ou encore le
sexe) ainsi que le fonctionnement en vie quoti-
dienne et les traits de personnalité pré-morbides,
mais également certaines caractéristiques cli-

niques et thérapeutiques (symptdmes cognitifs,
négatifs, désorganisation conceptuelle, I'utilisa-
tion de stratégies de coping, I'estime de soi, la
durée de la maladie, I'age d’apparition des pre-
miers symptdmes, la durée du premier épisode
psychotique non traité, 'adhésion aux anti-psy-
chotiques), consommation de substances ou en-

PETENCES COGNITIVES ET SUR
LA SYMPTOMATOLOGIE PSY-
CHIATRIQUE

Un certain nombre de facteurs aptes a pré-
dire (ou maodifier) I'évolution de la schizophrénie

M. B. souffre de schizophrénie et d’hallucinations acoustico-verbales résiduelles et jugées
constamment présentes depuis pres de 2 ans. Les hallucinations consistent en des injonctions suici-
daires et participent a générer de l'anxiété quotidienne. Sur le plan cognitif, M. B. exprime une plainte
mneésique, une plainte en lien avec la cognition sociale et évoque une faible vitesse de traitement de
l'information (ce qui se traduirait par une lenteur lorsqu'il exerce son stage de peintre en batiment ainsi
qu’au cours des discussions qu'il entretient). Il explique que ses symptémes résiduels agissent sur sa
mémoire, mais aussi sur sa vitesse de traitement de I'information, en 'empéchant parfois de se concen-
trer sur autre chose que sur les hallucinations.

En ce qui concerne ses objectifs thérapeutiques, il se dit, tout d’abord, intéressé par des pro-
grammes de psychoéducation, car il aimerait mieux connaitre sa pathologie et ainsi augmenter son
pouvoir d'agir sur celle-ci. Ensuite, il a pour projet de travailler et donc de pouvoir, dans un premier
temps, augmenter sa vitesse de travail lors de son stage. En outre, un travail remunérée lui permettrait,
a terme, de quitter le domicile familial et de vivre en autonomie alors que, pour le moment, un projet
d’appartement thérapeutique est en cours.

Dans cette optique, nous réalisons une évaluation cognitive afin d’objectiver un profil cognitif et de
proposer des pistes thérapeutiques a M. B. Les résultats de cette évaluation indiquent, en effet, une
faible vitesse de traitement de I'information ainsi que des troubles attentionnels impactant les perfor-
mances mnésiques et executives. Cependant, nous observons une courbe d’apprentissage intéres-
sante (augmentation progressive du nombre d’articles récupéres lors des cing essais de la California
Verbal Learning Task).

Aussi, la plainte attentionnelle étant mise en lien avec la distraction provoquée par les hallucinations,
nous pouvons lui proposer, plutét que de réaliser de la remédiation neurocognitive (ou avant d’en réali-
ser), de débuter une thérapie des hallucinations. Si celle-ci fonctionne (la courbe d'apprentissage per-
mettant, entre autres, une efficacité thérapeutique) en réduisant, ou en éliminant, la souffrance liée a ces
hallucinations ainsi que leur fréquence et intensité, alors, il est fort probable que ses performances cogni-
fives s'améliorent en limitant I'mpact distrayant des hallucinations. La psychoéducation que M. B.
demande pourra également se focaliser sur I'impact qu'ont les symptémes productifs sur les perfor-
mances cognitives, ce qui permettrait, si de la remédiation neurocognitive est réalisée, de travailler sur
les stratégies permettant de limiter les distractions provoquées par le vécu hallucinatoire.

Ici, nous posons des hypotheses étiologiques qui sont étayees par les plaintes, les objectifs et les
descriptions de M. B. (les troubles cognitifs peuvent étre impactes par le phénomene hallucinatoire),
réalisons des propositions thérapeutiques hiérarchisées (pertinence de la thérapie des hallucinations
et de la psychoéducation avant la remédiation neurocognitive), ainsi qu’une prédiction pronostic (la
courbe d'apprentissage augmente les chances de I'efficacité de ces thérapies).
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core, variables socio-économiques (comme
'importance de la stigmatisation percue ou de la
stigmatisation internalisée ou, comme le nombre
d’années d’études ou la présence d’'un emploi, le
fait d’étre marié ou encore, le niveau socio-éco-
nomique).

Certains de ces facteurs sont directement
liés a la personne souffrant de schizophrénie (liés
a sa maladie ou a ses ressources personnelles
comme le type et l'intensité des symptéomes, le
fonctionnement neurocognitif, méta-cognitif et so-
cio-cognitif, l'engagement dans les soins, le fonc-
tionnement dans la vie quotidienne, la résilience
ou encore la motivation intrinséque), alors que
d’autres sont liées au contexte social dans lequel
vit la personne (stigma internalisé, soutien social,
ressources financieres, etc.).

TYPE D’ENVIRONNEMENT (PEU STIMULANT
OU CENTRE « RETABLISSEMENT »)

Le contexte d’hospitalisation au sein duquel
les personnes qui souffrent de schizophrénie se
retrouvent parfois ne représente pas un environ-
nement tres stimulant. L’'inactivité physique ou
encore, la solitude (qui peuvent étre en relation
réciprogue avec les capacités cognitives ou en-
core la symptomatologie psychiatrique) ont un
impact néfaste sur les performances cognitives
dans la schizophrénie (Aichberger et al., 2010;
Badcock et al., 2015). Ainsi, les hospitalisations
représentant une coupure avec le monde social
extérieur et étant peu propices aux activités phy-
siques, il est primordial d’attendre la fin d'une
hospitalisation compléte avant de réaliser une
évaluation cognitive afin de controler ces facteurs
confondants.

De plus, il a été observé que I'exercice d'une
activité professionnelle est un des facteurs clés
du rétablissement associé a des gains autres
que seulement professionnels (voir Charzynska
et al., 2015, pour une revue récente de la littéra-
ture). Un projet de réhabilitation qui tente de
tendre vers une insertion en milieu ordinaire plu-
tét gu’en milieu protégé, prédit, entre autres, plus
d’activités de loisirs (Charzynska et al., 2015) et
une amélioration des capacités cognitives (Bio et
Gattaz, 2011). Il convient de nuancer notre lec-
ture de ces derniers résultats, ceux-ci n‘ayant
pas été répliqués par une étude (avec une qua-
lité méthodologique cependant moindre que
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celles citées précédemment, Tandberg et al.,
2012).

Un travail en milieu ordinaire permettrait éga-
lement de limiter 'auto-stigmatisation (Char-
zynska et al., 2015). En effet, pour se défaire en
partie de I'identité sociale de « malade mental » et
aux stéréotypes qui lui sont associés, I'emploi en
milieu ordinaire permet a la personne d’intégrer
une identité sociale de «professionnel » avec les
qualités que cela lui permet de s’attribuer: se re-
connaitre comme producteur usuel de valeur et
appartenir a un groupe social professionnel
(Axiotidou et Papakonstantinou, 2021).

*Z* Un projet de réhabilitation qui fente de tendre
vers une insertion en milieu ordinaire plutét qu’en milieu protégé,
prédit, entre autres, plus d'activités de loisirs (Charzyriska et al,,
2015), et une amélioration des capacités cognitives
(Bio et Gattaz, 2011). +7+

o

LE CAS PARTICULIER DU
PHENOMENE DE « MENACE DU
STEREOTYPE » DANS LES EVA-
LUATIONS COGNITIVES

Le phénoméne de menace du stéréotype a
été théorisé en 1995 par Steele et Aronson. Il cor-
respond au fait que, lorsque des individus cibles
d’'un stéréotype se trouvent dans une situation a
risque de confirmer celui-ci, alors les comporte-
ments qu’ils adoptent tendent a le confirmer
(Steele et Aronson, 1995).

Ce phénomene a été observé et répliqué
dans le cadre de différentes études ciblant divers
stéréotypes: chez des américains noirs avec une
tAche mesurant les « capacités intellectuelles ver-
bales » (Steele et Aronson, 1995), chez des po-
pulations agées pour des tdches mnésiques;
chez des femmes pour des questions concernant
la conduite automobile ou encore pour des
taches arithmétiques — les hommes étant affectés
par ce phénoméne lors d’activités de dessin
dans la méme étude; etc. (voir Spencer et al.,
2016, pour une revue récente).

Les modeles récents s’accordent a considé-
rer le réle important que jouent les ruminations, la
mémoire de travail, les stratégies motivationnelles
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ainsi que les émotions (en particulier la peur et
I'anxiété, voir Pennington et al., 2016, pour une
récente revue systématique de la littérature ana-
lysant ces divers médiateurs) dans les processus
induisant ce phénomeéne. C’est par le biais de
'influence du contexte menacant sur ces fonc-
tions, stratégies et émotions que les performances
des individus sont indirectement impactées.

LE PROBLEME DE LA MENACE DU STE-
REOTYPE DANS LA SCHIZOPHRENIE

Peu d’études se sont intéressées a ce phé-
nomene auprés d’une population d’individus
souffrant de troubles psychiatriques. Si nous
nous intéressons a ce phénomene aupres de
participants ayant un diagnostic de schizophré-
nie, les résultats du peu d’études existant a ce
Sujet, a notre connaissance, sont particulierement
mitigés. En effet, dans une étude, Henry et al.,
(2010) observent que les individus souffrant de
schizophrénie ont de moins bons indices d’inte-
raction sociale lorsgu’ils pensent que leur interlo-
cuteur est au fait de leur pathologie que lorsgu’ils
pensent que leur interlocuteur ne connait pas leur
pathologie.

La procédure consistait a demander aux
participants d’engager deux conversations avec
deux interlocuteurs différents (une conversation
par interlocuteur). Il était dit a ces participants
gu’un des deux interlocuteurs était au courant de
leur diagnostic (condition de menace du stéréo-
type) et que l'autre interlocuteur n’était pas au
courant de leur diagnostic (condition contréle).
Dans la réalité, aucun des interlocuteurs n’était
informé du diagnostic des participants.

Les capacités d'interaction sociale des parti-
cipants étaient mesurées avec le jeu de réle
« conversation probe» (ou «investigation conver-
sationnelle » en francais — IC) qui permet de me-
surer des interactions sociales dans un contexte
relativement écologique. L'IC incite les partici-
pants a initier et a maintenir une conversation de
trois minutes avec un interlocuteur.

A la fin de I'lC, l'administrateur donnait & cha-
cune des personnes (participant et interlocuteur)
un questionnaire de compétences sociales au sein
duquel il leur était demandé de fournir quelques
évaluations a propos de leur propre interaction et
de celle de leurs partenaires pendant I'lC.
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Les questions utilisées mesuraient la capa-
cité a initier la conversation durant l'interaction,
caractére approprié du contenu du discours, ca-
pacité a changer de sujet de maniere appropriée,
capacité a respecter les tours de paroles et 'ai-
sance conversationnelle.

A notre connaissance, il s'agit de I'unique
étude retrouvant I'impact de ce phénomeéne sur
cette population précise.

HYPOTHESE DE L’ INFLUENCE DU FONC-
TIONNEMENT EN COGNITION SOCIALE SUR
LE PHENOMENE DE MENACE DU STEREO-
TYPE

Une hypothese que nous pouvons proposer et
qui n'a pas été mesurée a notre connaissance est
en lien avec les capacités de théorie de I'esprit.

Pour étre impacté par le phénoméne de me-
nace du stéréotype dans une interaction, il semble
nécessaire que la théorie de I'esprit des individus
cibles des stéréotypes soit intacte. En effet, cela
implique que I'individu stigmatisable sache gu’il
appartient au groupe en question, gu'’il connaisse
le contenu des stéréotypes qui visent ce groupe
et qu’il comprenne que l'interlocuteur est au cou-
rant qu'il fait partie de cette population. Il est éga-
lement nécessaire que l'individu stigmatisable
comprenne, tout d’abord, que l'interlocuteur
connait lui aussi les stéréotypes qui visent cette
population et ensuite, qu’il sache que cet interlocu-
teur est susceptible de faire un lien entre les sté-
réotypes du groupe et le fait que I'individu en
question en fait partie. Enfin, I'individu devrait pou-
voir penser que ce lien (entre groupe, stéréotypes
et lui-méme) soit présent a I'esprit de l'interlocu-
teur au moment précis du contexte d’interaction.

Ainsi, si I'individu appartenant au groupe
stigmatisé possede des capacités de théorie
de I'esprit altérées (dans le sens d’'une sous-
mentalisation), il peut ne pas concevoir que son
interlocuteur a le stéréotype a 'esprit (ou ne pas
concevoir que son état mental est différent du
sien, etc.) et donc ne pas se sentir menacé. Enfin,
si cet individu présente une sur-mentalisation, il
peut, a contrario, plus fréquemment supposer
que son interlocuteur le juge, ou a des attentes,
par rapport a son appartenance au groupe, méme
si le contexte ne présente pas d’indices suffisant
pour le laisser penser cela.
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Par conséquent, les individus souffrant de
schizophrénie pourraient étre atteints différentiel-
lement par le phénoméne de menace du stéréo-
type en fonction de leurs capacités de théorie de
I'esprit. Cela pourrait étre une piste d’explication
concernant les contradictions empiriques retrou-
vées dans la littérature.

*2* Les individus souffrant de schizophrénie pourraient
étre atteints différentiellement par le phénoméne
de menace du stéréotype en fonction de leurs capacités
de théorie de I'esprit. .7+

*

HYPOTHESES EN LIEN AVEC
LA PLACE DE L’INSIGHT ET
CELLE DU CONTENU DES STE-
REOTYPES

Deux autres hypothéses peuvent expliquer
'absence d’effet de menace du stéréotype sur les
performances cognitives dans la schizophrénie.

La premiére est en lien avec le faible insight
habituellement retrouvé dans cette pathologie.
Pour étre impacté par le phénoméne de menace
du stéréotype, il semble nécessaire que I'individu
stigmatisable sache gqu'il appartient au groupe en
question. En effet, il est possible que les individus
ne se reconnaissant pas comme appartenant au
groupe social des «schizophrénes » ne soient
pas affectés par le phénoméne de menace du
stéréotype concernant cette population. Il est
déja admis qu’un faible niveau d’insight est lié¢ a
moins d’auto-stigmatisation (ainsi qu’a plus d’es-
poir et moins de dépression en comparaison
avec les individus ayant un plus haut niveau d’in-
sight; Schrank et al., 2014).

Une autre hypothése correspond a l'idée
que le stéréotype de moindres capacités cogni-
tives ou intellectuelles est peu présent dans les
stéréotypes d’'incompétence visant cette popula-
tion. Des données vont dans le sens d’une
moindre présence de ce stéréotype chez des
psychologues spécialisés en neuropsychologie
qui adherent tout de méme a d’autres formes de
stéréotypes d’'incompétence entretenus sur cette
population (I'étude retrouve 4 sous-dimensions
du stéréotype d’incompétence: I'incompétence
sociale, 'incompétence de productivité au travail,
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'incompétence a prendre des décisions raison-
nables concernant la santé mentale ou encore,
lincompétence a gérer ses émotions; Valery et
al., 2022). De futures études sur la population gé-
nérale et sur les stéréotypes entretenus par les
personnes souffrant elles-mémes de schizophrénie
nous permettraient de corroborer cette hypothése.
Il reste a noter que ces différentes hypothéeses ne
sont pas incompatibles. En effet, un fonctionne-
ment correct en théorie de I'esprit semble tout de
méme nécessaire car, pour étre touché par la
menace du stéréotype, les personnes qui en sont
cible doivent, elles-mémes, avoir a I'esprit les sté-
réotypes que les autres personnes risquent d’en-
tretenir sur elles et donc étre capable de réaliser
une opération d’attribution d’état mental de 1¢
ordre. Elles doivent également se sentir visées
par ces stéréotypes, a la fois en considérant ap-
partenir au groupe (hypothese de «I'insight»),
mais également en connaissant le contenu exacte
du stéréotype susceptible de constituer une me-
nace.

Mme B. est une personne ayant recu un
diagnostic de schizophrénie depuis plus de
15 ans. Elle appréhende de sortir de chez
elle et de prendre le bus et, quand elle le fait,
elle évite le contact avec les personnes
qu’elle croise, car elle craint que celles-ci la
jugent négativement en raison de son diag-
nostic de schizophrénie. Toutefois, cette
appréhension se manifeste avec des indivi-
dus que Mme B. ne connait pas et qui ne la
connaissent pas. lls ne peuvent donc pas
étre au fait du diagnostic. Cette interprétation
est un exemple de « sur-mentalisation » liée a
la stigmatisation entretenue autour de la
schizophrénie: les habiletés sociales de
Mme B. sont mises a mal par le fait qu'elle
pense que les individus qu’elle croise entreti-
ennent des stéreotypes a son égard en rai-
son de son diagnostic, qu’ils ne peuvent
pourtant pas connaitre.

En ce qui concerne, a l'inverse, la mani-
festation d’une «sous-mentalisation» en lien
avec la difficulté a comprendre que les autres
individus peuvent entretenir des stéréotypes a
I'égard de son trouble psychiatrique, M. N. est
un jeune adulte qui a développé une schizo-
phrénie sur un versant majoritairement néga-
tif. Il n’hésite pas a dévoiler son diagnostic de
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schizophrénie a des personnes qu'il ne con-
nait pas et ne semble pas étre affecte par
cela. Une évaluation cognitive avait permis
de mettre en évidence d’importants troubles
de la cognition sociale, dont des troubles de
la théorie de I'esprit. En raison de cela, M. N.
présente des difficultés a comprendre que
ses interlocuteurs puissent avoir en téte, des
steréotypes portant sur la schizophrénie et
agir en conséquence.

Mme D. souffre de schizophrénie depuis
une vingtaine d’années et posséde de
bonnes capacités cognitives. Une hospital-
isation récente I'a forcée a se mettre en arrét
de travail pendant plus de trois mois. Avant la
reprise de son emploi, elle craignait que ses
collégues de travail ne la questionnent sur
son absence et qu'elle ait a dévoiler son
diagnostic psychiatrique. Ainsi, connaissant
le fait que, le trouble dépressif est moins
empreint de stigmatisation que la schizo-
phrénie, elle décida de réfléechir a une his-
toire cohérente, pour expliquer son arrét de
travail en lien avec un trouble dépressif et
non pas avec une schizophrénie. Elle connait
les stéréotypes liés a la schizophrénie et a
été tout a fait apte d’envisager les états men-
faux de ses collegues de travail, sans inter-
préter outre mesure.

CONCLUSION

Dans les évaluations réalisées avec des indi-
vidus souffrant de schizophrénie, les psycholo-
gues spécialisés en neuropsychologie tentent, a
la fois de comprendre les liens de causalités
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entre les troubles cognitifs observés et la sympto-
matologie existante, mais également, proposent
des orientations thérapeutiques, ainsi que des
prédictions de pronostic. Dans cet article, nous
avons abordé les rbles réciproques qu’entre-
tiennent les symptdmes psychiatriques avec dif-
férents profils cognitifs ainsi que certaines
contradictions retrouvées dans la littérature. Nous
avons également abordé la place de certaines
variables contextuelles (par exemple, hospitalisa-
tion, inactivité physique, solitude, age, age d’'ap-
parition des premiers symptdémes, durée du
premier épisode psychotique non traité, consom-
mation de substances toxiques, sexe, emploi, ni-
veau socio-économique, soutien social ou encore,
stigmatisation). Parmi celles-ci, un phénomene
d’intérét dans la littérature est celui de menace
du stéréotype. Etonnamment, la présence de ce
phénomeéne n’a pas été clairement identifiée au-
prés d’individus souffrant de schizophrénie.

De futures études pourront tenter de répli-
quer le phénomene de menace du stéréotype
aupres d’individus souffrant de schizophrénie. |l
conviendra alors de distinguer différents groupes
de participants en fonction de leurs capacités
de théorie de I'esprit. D’autres facteurs, comme
les capacités métacognitives, I'insight, et la
connaissance des stéréotypes et de leur
contenu (dangerosité, incompétences sociales
et/ou incompétence intellectuelle) devraient éga-
lement étre pris en considération.

Cela pourrait permettre aux psychologues
spécialisés en neuropsychologie d’adopter cer-
taines attitudes pour limiter 'impact des facteurs
confondant dans leurs évaluations cognitives,
mais également, d’enrichir la panoplie de pos-
sibles propositions thérapeutiques.
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Résumé

L’étude de la psychologie, au méme titre que la médecine,
présente la psyché humaine comme un ensemble de parties
divisées. Ainsi, la psychologie est soit sociale, cognitive,
pathologique, clinique, ou encore transversale aux neuros-
ciences. Si on tend parfois a opposer ces courants de la psy-
chologie lors des pratiques professionnelles en clinique et en
recherche, la question de leur complémentarité émane natu-
rellement face a la complexité du fonctionnement humain. Il'y
a cependant quelque chose de moins naturel a questionner
la divisibilité de la psyché humaine telle que son étude et son
enseignement semblent le suggérer. Cet article ne vise donc
pas a justifier la complémentarité des spécialités, mais plutot
a mettre en avant les applications de recherches et cliniques
de ces complémentarités au travers d’'une revue de littérature
sur les implications psychopathologiques dans I'évaluation et
la thérapeutique des maladies et syndromes neurologiques.
L'application clinique sera ensuite illustrée par le biais d’une
étude de cas en lien avec une problématique d’actualité.
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Abstract

The study of psychology, like medicine, presents the human
psyche as a set of divided parts. Thus, psychology is either
social, cognitive, pathological, clinical, or transversal to neu-
roscience. If we sometimes tend to oppose these currents of
psychology, during professional practices in clinical and
research, the question of their complementarity naturally
emerges in front of the complexity of human functioning.
However, there is something less natural in questioning the
divisibility of the human psyche as its study and teaching
seem to suggest. This article is not intended to justify the
complementarity of the specialties, but rather to highlight the
research and clinical applications of these complementarities
through a review of the literature on psychopathological impli-
cations in the assessment and treatment of neurological
diseases and syndromes. The clinical application will then be

illustrated through a case study related to a current issue.

INTRODUCTION

La complémentarité des domaines en psy-
chologie n’est pas toujours instinctive. Pour
cause, nous pourrions citer son enseignement
organisé en sous-disciplines, souvent scindées
les unes des autres. Au méme titre que la méde-
cine divise I'organisme en systémes ou en or-
ganes, la psychologie se divise en approches ou
spécialisations: sociale, du travail, cognitive,
neuropsychologique, développementale, cli-
nique, pathologique... mais aussi du sport, des
organisations, évolutionniste, Iégale... Au sein de
ses enseignements, I'aspect transversal des spé-
cialisations peut étre négligé jusqu’a faire resur-
gir dans le discours des étudiants et des
professionnels ces clivages: “Etes-vous clinicien
OU neuropsychologue ?”, “... chercheur OU pra-
ticien?”, “... psychothérapeute TCC OU systé-
mique?”. Ainsi, il devient de plus en plus fréquent
de voir émerger des questionnements autour de
la compatibilité/complémentarité des approches.
Pourtant, une autre question importante reste en
marge: comment se met en place cette complé-
mentarité?
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. INTRICATION DES CONCEPTS
ET DES PRATIQUES

La psychopathologie et la cognition, a priori
notions bien distinctes, souffrent d’un probléme
commun: la difficulté a étre définies.

La premiere, souvent présentée comme
I'étude scientifigue des troubles mentaux (sémio-
logie, diagnostic, pronostic, étiologie...), ne sau-
rait étre objectivement définie par des critéres
scientifiques et se questionne aussi en tant que
construction sociale (en tant que telle, elle se dé-
finirait en grande partie par les valeurs sociétales
et culturelles dans lesquelles elle prend place).

De méme, alors que la cognition est fré-
qguemment associé a la notion de «connais-
sance » ou de «traitement de I'information », la
cognition humaine se décline en un ensemble de
processus mentaux sous-tendant 'acquisition de
connaissances, leur apprentissage/mémorisa-
tion, mais aussi la perception, la pensée, la réso-
lution des problemes. Cependant, la délimitation
entre les processus cognitifs et non-cognitifs ne
fait pas toujours I'unanimité. Notamment, les pro-
cessus moteurs, perceptifs, émotionnels, in-
conscients posent encore question.

Aussi, la distinction entre les conceptions de
la psychopathologie (qui déterminent quels phé-
noménes psychologiques sont considérés
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comme pathologiques et doivent étre expliqués)
et la théorie de la psychopathologie (qui explique
les phénomeénes psychologiques identifiées
comme pathologiques par les conceptions) est
souvent négligée, quoique de grande importance.

*2* Cependant, o délimitation entre les processus cognitifs
et non-cognitifs ne fait pas toujours 'vnanimité.
Notamment, les processus moteurs, percepﬁfs, émotionnels,
inconscients posent encore question. »7+

P

Or, actuellement, la détermination des phé-
nomenes pathologiques se fait essentiellement
au travers de la notion de trouble mental. La défi-
nition proposée dans le Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorder 5th Edition est la sui-
vante: « Un trouble mental est un syndrome ca-
ractérisé par une perturbation cliniquement
significative de la cognition, de la régulation des
émotions ou du comportement d’un individu qui
reflete un dysfonctionnement des processus psy-
chologigues, biologiques ou de développement
qui sous-tendent le fonctionnement mental. Les
troubles mentaux sont généralement associés a
une détresse ou a un handicap significatif dans
les activités sociales, professionnelles ou autres
activités importantes. Une réponse prévisible ou
culturellement approuvée a un facteur de stress
commun ou a une perte, comme la mort d’un étre
cher, ne constitue pas un trouble mental. Les
comportements socialement déviants (par
exemple, politiques, religieux ou sexuels) et les
conflits qui opposent principalement I'individu a
la société ne sont pas des troubles mentaux, a
moins que la déviance ou le conflit ne résulte
d’un dysfonctionnement de I'individu, tel que dé-
crit ci-dessus » (American Psychiatric Association,
2013, p. 81).

Des lors, le DSM souléve I'aspect multi-ni-
veaux des troubles mentaux, pouvant concerner
la cognition, les émotions et les comportements.
Cela n’est pas sans nous faire rappeler les pers-
pectives psychothérapeutiques comportemen-
tales, cognitives et émotionnelles (TCC 1¢, 2¢ et
3¢ vagues) établies sur le postulat d’un fonction-
nement psychologique et social de I'Humain
basé sur les interactions réciproques de ces
3 composantes avec I'environnement.
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Malgré ces difficultés terminologiques, la
vraie question ici réside dans I'utilisation conjointe
des disciplines et dont la réponse, positive, est
multiple. Alors que I’évaluation cognitive est privi-
légiée dans les diagnostics de maladies neurolo-
giques répondant a la définition du trouble mental
(comme peuvent 'étre les notions de troubles
neurocognitifs Iéger et majeur dues a la maladie
d’Alzheimer), I'évaluation émotionnelle et com-
portementale est privilégiée dans les diagnostics
de troubles psychiatriques (passons outre la dis-
tinction entre neurologie et psychiatrie qui, elle
aussi, manque parfois de clarté). Toutefois, de
plus en plus, 'examen neuropsychologique montre
son importance dans I'évaluation et la détermina-
tion des prises en charge adaptées auprés des
personnes prises en charge en psychiatrie, alors
que I'évaluation neuropsychiatrique et comporte-
mentale aménent aussi a des ajustements théra-
peutiques et des orientations diagnostiques dans
le cadre des maladies neurologiques.

Ce travail vise a mettre en avant les intrica-
tions possibles entre psychopathologie et cogni-
tion au travers d’'une bréve revue de littérature sur
la place des manifestations émotionnelles et
comportementales/neuropsychiatriques dans les
maladies ou syndromes d’étiologies neurolo-
giques, puis d’une description de cas dont le dia-
gnostic et I'orientation thérapeutique a nécessité
des évaluations conjointes psychopathologiques
et cognitives/neuropsychologiques.

Il. PLACE DES EMOTIONS ET
DES COMPORTEMENTS DANS
LA PRATIQUE NEUROLOGIQUE/
NEUROPSYCHOLOGIQUE

A. ETIOLOGIES LESIONNELLES

Dans le cadre des prises en charge neurolo-
giques, une affection médicale vient particuliere-
ment a I'esprit lorsque I'on évoque les troubles du
comportement: les traumatismes cranio-cérébraux
(TCC). En effet, ces affections sont connues pour
générer des troubles du comportement, parfois
envahissants et chroniques. Les proches dé-
crivent la personne ayant vécu un TCC comme
n’'étant plus ce qu’elle était entre 49 et 74% des
cas, selon la durée post-TCC (Brooks et al., 1986).
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La revue de littérature de Stéfan et Mathé
(2016) regroupe ces troubles en 4 sous-groupes:
les comportements perturbateurs primaires par
exces (agitation, agressivité, irritabilité, abus d’al-
cool et/ou de drogues); les comportements pertur-
bateurs primaires par défaut (apathie); les troubles
affectifs, d’anxiété et de psychose (dépression,
anxiété, stress post-traumatique, trouble obses-
sionnel-compulsif et psychose); les tentatives de
suicide et le suicide. Les auteurs concluaient que
tous ces symptdmes, durables dans le temps
(jusqu’a prés de 9 ans pour 'apathie, jusqu’a 5 ans
pour la dépression), avaient une prévalence plus
élevée que dans la population générale et avaient
un impact sur tous les domaines de la vie. Cer-
taines symptomatologies comme la dépression et
'anxiété ont pu étre considérées comme les sé-
quelles les plus impactantes a distance du trau-
matisme pour les familles et sur la réintégration
du patient dans la vie sociale. Ces données sug-
gérent de considérer la symptomatologie des
traumatismes craniens dans les dimensions so-
matiques, neuropsychologiques, psychologiques
et psychiatriques des patients (Stéfan et Mathé,
2016). Cela nécessite d’apporter une attention
particuliere a I'évaluation de ces dimensions et a
leur considération dans le cadre clinique.

Sur le plan des prises en charge non-
pharmacologiques et plus particulierement psy-
chothérapeutiques, certaines recommandations
ont pu étre soulignées dans la revue de Wiart et al.
(2016). En premier lieu, les approches cognitivo-
comportementales sont particulierement recom-
mandées (restructuration cognitive) pour la prise
en charge des troubles anxio-dépressifs, de lirri-
tabilité et des acces de colere, méme en pré-
sence de troubles cognitifs (pouvant entraver la
nécessité d’'un certain degré d’auto-analyse). En
cas de troubles cognitifs séveres (notamment
mnésiques et exécutifs), des interventions davan-
tage comportementales seraient a privilégier.
Aussi, les approches systémiques et familiales
sont hautement recommandées dans un objectif
d’aide aux familles qui sont frequemment pertur-
bées par les troubles générés par le TCC chez la
personne qui en est atteinte. Il peut s’agir d’écoute,
d’'information, d’accompagnement et de prise en
charge des familles (Wiart et al., 2016).

Le travail de Sullivan et al. (2020) souligne
aussi I'importance des prises en charge psycho-
logiques dans le cadre des symptomatologies
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persistantes post-commotion. Cependant, alors
que certaines approches semblent promet-
teuses, I'établissement des preuves souffre de
quelques lacunes. Trois études se sont intéres-
sées aux effets a long terme d’une prise en
charge cognitivo-comportementale sur les symp-
tbmes persistants post-commotion. Deux de ces
études montraient des effets bénéfiques par rap-
port aux groupes contrdles, qui bénéficiaient de
traitements hospitaliers routiniers ou de conseils
(Sullivan et al., 2020). Particulierement, dans
I'étude de Mittenberg et al. (1996), tous les pa-
tients présentaient des réductions des vertiges,
de I'anxiété et de la dépression a 6 mois post-
commotion. Cependant, les patients ayant recu le
traitement cognitivo-comportemental manifes-
taient des symptdbmes moins séveres et moins
fréquents par rapport au groupe controle ainsi
que moins de symptémes additionnels. Il est a
noter que le traitement cognitivo-comportemental
employé ici consistait en l'utilisation d’'un manuel
sur les traumatismes créaniens et d’'une unique
séance d’une heure encadrée par un thérapeute
formé aux approches cognitivo-comportemen-
tales (Mittenberg et al., 1996).

D’autres études ayant mis en place des inter-
ventions de conseil (par téléphone par exemple)
visant a proposer de I'entretien motivationnel et/
ou des techniques d’auto-gestion visant a réduire
les symptdmes ont pu montrer des effets béné-
figues a long terme (Cf. Sullivan et al., 2020). En
comparant les deux approches (cognitivo-com-
portementale et conseil téléphonique), Scheenen
et al. (2017) ont montré un bénéfice plus grand
chez les individus post-commotion ayant bénéfi-
cié de l'appel téléphonique: les patients avaient
moins de plaintes a 3 et 12 mois, et davantage
d’entre eux montraient une récupération totale a
12 mois. Cette étude suggere que le conseil télé-
phonique, moins intense et moins colteux que le
traitement cognitivo-comportemental, serait da-
vantage bénéfique dans cette population. Alors
que les interventions cognitivo-comportemen-
tales mettent 'emphase sur la psychoéducation
sur le TCC, la prise de conscience des fausses
croyances, leur remplacement par des pensées
plus réalistes (restructuration cognitive) et 'amé-
lioration du contréle de soi et de I'adaptation
comportementale, le conseil téléphonique porte
davantage sur le recueil des plaintes, le recueil et
la réponse aux questions des patients, sur la psy-
choéducation des symptomes post-TCC et leurs

i Uahiers ..
Neuropsychologie
Clinique




évolutions habituelles (Scheenen et al., 2017).
Une limitation du travail de Scheenen et al. (2017)
reste que les groupes ne sont pas comparés a un
groupe de patients contréles sans traitement spé-
cifique. Ainsi, s’ils ont pu observer des améliora-
tions dans les deux groupes et une reprise du
travail pour pres de 70% de chaque groupe (sans
réelle différence entre les deux), ces données n'ont
pu étre comparées a une condition contréle.
Enfin, des approches intégratives neuropsycho-
logique et cognitivo-comportementale (incluant
de la psychoéducation des domaines cognitifs,
des relations entre tests neuropsychologiques et
vie quotidienne, et applications de résolutions de
problemes aux difficultés quotidiennes) permet-
taient aussi d’améliorer les symptémes psycho-
pathologiques, la qualité de vie, et de réduire les
affects négatifs des patients ayant subi un TCC
(Exner et al., 2022). Les améliorations se mainte-
naient a 6 mois de suivi.

Finalement, ces travaux semblent indiquer
'importance de certaines approches psychothé-
rapeutiques ou de conseil téléphonique (par des
psychologues ou des médecins) afin de réduire
ou prévenir certaines symptomatologies compor-
tementales et affectives post-commotions.

B. SANTE MENTALE ET VIEILLISSEMENT

De plus en plus les symptdémes neuropsy-
chiatriques (SNP), que I'on peut définir comme
des perturbations comportementales et psycho-
logiques, constituent un champ d’intérét dans les
recherches diagnostiques des maladies neuro-
dégénératives (Cummings, 2021). A l'origine en-
visagés comme symptoémes de démence, ils sont
maintenant considérés comme symptémes de la
plupart des maladies neurodégénératives, fac-
teurs de risques démentiels et de troubles cogni-
tifs (Cummings, 2021). S’ils peuvent survenir
simultanément a la démence ou au trouble cogni-
tif léger, ils peuvent aussi les précéder et se ma-
nifester chez les individus cognitivement sains
(Cummings, 2020, 2021). Ainsi, leur considéra-
tion dans un cadre clinique et leur mise en contexte
est nécessaire pour anticiper d’éventuelles évolu-
tions diagnostiques ou encore dans une visée de
prise en charge (Cummings et al., 2019).

Outre la question diagnostique, les SNP re-
présentent un risque de charge et de souffrance
a la fois pour les patients et leurs proches, mais
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aussi un risque accru d'institutionnalisation (Cu-
mmings, 2020; Cummings et al., 2019).

A titre d’exemples, il peut s’agir de psychose,
de dépression, d’agitation ou d’apathie dans la
maladie d’Alzheimer avec ou sans démence; de
désinhibition comportementale, d’apathie, de
perte d’empathie, de comportements stéréoty-
pés, compulsifs/ritualisés dans le variant compor-
temental de la démence fronto-temporale; ou
encore d’hallucinations visuelles (ou autres mo-
dalités sensorielles), de délires systématisées in-
cluant le syndrome de Capgras, d'apathie,
d’anxiété et de dépression dans les différentes
formes de démences a corps de Lewy (Cummi-
ngs, 2021).

*2* Quire la question diagnostique, les SNP représentent
un risque de charge et de souffrance d la fois pour les patients
et leurs proches, mais aussi un risque accru
d'institutionnalisation. 7+

Au méme titre que les symptémes psy-
chiatriques des troubles mentaux, les SNP des
maladies neurodégénératives sont la cible de
nombreuses approches médicamenteuses, voire
d’électroconvulsivothérapie dans le cas de la dé-
pression dans la maladie d’Alzheimer ou de Par-
kinson (Cummings et al., 2019). Ces prises en
charge, en plus de montrer des effets bénéfiques
sur les SNP en eux-mémes, pouvaient aussi se
traduire par des améliorations de la cognition
globale, de l'initiation, de la conceptualisation
(Butters et al., 2000). Il semble aussi que certains
patients ayant un trouble cognitif Iéger et des
symptémes dépressifs puissent tirer profit des
traitements contre la dépression et retrouver une
cognition normale (Sugarman et al., 2018). Cepen-
dant, peu d’études se sont intéressées spécifi-
quement aux relations entre I'évolution des SNP
et la conversion d’un état de trouble cognitif a un
état de cognition normale.

D’autres travaux ont aussi pu montrer des in-
téréts dans la psychothérapeutique de ces symp-
tdbmes. Notamment, la prise en charge conjointe
de la dépression par thérapie cognitivo-compor-
tementale et pharmacothérapie semble étre plus
efficace que chaque approche utilisée indépen-
damment (Cuijpers et al., 2013). Dans le vieillisse-
ment, la méta-analyse de Cuijpers et al. (2013)
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suggeére que les thérapies cognitivo-comporte-
mentales et la thérapie par résolution de pro-
blemes sont plus efficaces que les autres formes
de thérapies (thérapie d’activation comportemen-
tale, thérapie interpersonnelle, thérapie psycho-
dynamique, consultations non-directives). Par
ailleurs, les effets persistaient a plus de 6 mois
post-randomisation (Cuijpers et al., 2013). Les
bénéfices des approches cognitivo-comporte-
mentales ont aussi été démontrés chez des pa-
tients présentant une démence de type Alzheimer
jusqu’'a 6 mois de suivi post-thérapie (Teri et al.,
1997). De maniére intéressante, les symptomes
dépressifs présentés par les proches pouvaient
aussi diminuer. Les thérapies alors employées
étaient soit la thérapie comportementale axée sur
les événements plaisants, soit la thérapie par ré-
solution de probléemes (Teri et al., 1997).

Enfin, plusieurs travaux ont pu montrer les ef-
fets de différentes interventions basées sur la meé-
ditation de pleine conscience sur le vieillissement
(normal et avec trouble cognitif léger), notamment
au travers des programmes Mindfulness-Based
Stress Related — MBSR, et Mindfulness-Based
Cognitive Therapy — MBCT. Les interventions de
méditation au cours du vieillissement semblent
retarder les détériorations cognitives liées a I'age,
et améliorer I'attention et les fonctions exécutives
(Gard et al., 2014). Aussi, I'application du pro-
gramme MBSR auprés d'individus ayant un TCL
montrait des améliorations de leurs capacités
de pleine conscience, de leurs capacités inter-
personnelles, leur bien-étre, leur acceptance/
conscience du TCL, et une diminution de la réac-
tivité au stress. D’autres données montraient une
amélioration de la vitesse de traitement, une ré-
duction du stress et de la dépression, et des pro-
cessus inflammatoires grace a ce programme
chez des individus ayant un TCL (Marciniak et al.,
2020). Une tendance a I'amélioration du fonction-
nement cognitif, des augmentations de connec-
tivités cérébrales, ainsi qu'une réduction des
atrophies hippocampiques étaient aussi mon-
trées dans cette population (Wells et al., 2013).
Cependant, les effets cognitifs ne semblaient pas
persistants a long terme, rejoignant d’autres tra-
vaux suggeérant que ces programmes ont plus un
effet protecteur, de type ralentissement du déclin,
que des effets d’amélioration (Quintana-Hernandez
et al., 2016). Plus récemment, il a été montré des
associations entre de meilleures capacités de
pleine conscience au temps de base chez des
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participants sains, ou ayant un trouble cognitif
léger ou une démence, et des améliorations des
activités quotidiennes, de I'humeur, de la qualité
de vie, et des performances mnésiques et atten-
tionnelles (Innis et al., 2021). Ainsi, méme si les
interventions et programmes basés sur la pleine
conscience ne sont pas spécifiques a la prise en
charge des SNP, elles sont reconnues pour avoir
des effets bénéfiques sur le stress, I'anxiété, la
dépression, le fonctionnement cognitif, le bien-
étre, et ce méme chez des individus ayant des
troubles cognitifs.

Globalement, I'objectif des approches non-
pharmacologiques ne serait pas tant la réduction
de la démence ou des troubles cognitifs, mais la
réduction des SNP, le retard de l'institutionnalisa-
tion, le soutien des aidants (aussi par le biais de
groupes de psychoéducation, de soutien, de pa-
role...), et la réduction de leur charge de soins et
d’accompagnement. Aussi, cela permet de limi-
ter I'utilisation de médicaments et donc d’éviter
les effets secondaires qui y sont liés (Wolinsky et
al., 2018). Retenons alors que, méme si leurs ef-
fets a long terme et facteurs explicatifs de ces
interventions sont peu connus, elles peuvent ré-
duire les SNP et améliorer le fonctionnement.
Ainsi, elles participent a: la gestion de certains
symptémes de maladies neurodégénératives, la
prévention des perturbations d’activités de vie
quotidienne, 'amélioration de la qualité de vie
des patients, et la réduction de la charge des ai-
dants (Politis et al., 2020). Dans bien des cas, il
est suggéré de promouvoir les approches non-
pharmacologiques ciblant a la fois les SNP et les
difficultés cognitives afin de favoriser 'engage-
ment des personnes et les comportements diri-
gés vers un but (Savulich et al., 2020).

I1l. ILLUSTRATION CLINIQUE

Dans cette section, nous aborderons une si-
tuation clinigue survenue dans le cadre de la
pandémie de la Covid-19 alors qu'il était question
de définir les conséquences neuropsychologiques
d’une infection par le virus du SARS-CoV-2. Alors
que de nombreux travaux ont pu démontrer la
présence de troubles cognitifs et émotionnels en
lien avec le développement de maladies respira-
toires et virales, la Covid-19 n’a pas fait exception
a cette regle et a pu démontrer elle aussi de nom-
breuses conséquences, a la fois neurologiques
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par son infection, mais aussi psychiatrique par le
contexte qu’elle a instauré avec force.

Récemment, une étude de cas a été publiée,
illustrant une conjonction entre des symptomato-
logies psychopathologiques et neurologiques/
cognitives dans le contexte de la pandémie et de
ses conséquences psychologiques et neurolo-
giques (Ronat et al., 2022).

En automne 2020, une patiente de 25 ans, se
déplacant en fauteuil roulant, se rendait accom-
pagnée de son compagnon et de sa mere en hé-
pital de jour d’un service de neurologie afin de
déterminer la ou les origines de ses symptémes.
Elle fut examinée sur les plans psychologique et
neuropsychologique par plusieurs professionnels
de santé (neuropsychologue, psychologue, neuro-
logue, radiologue, médecin nucléaire). Alors que
lors de son entretien, elle manifestait essentielle-
ment des plaintes en lien avec de nombreuses
composantes neurologiques (perceptions, dou-
leurs, fatigue, sommeil, motricité, cognition), ces
manifestations cliniques divergeaient des exa-
mens neurologiques, radiologiques et sanguins
qui se sont montrés normaux (aucune anomalie
neurologique de la motricité, des réflexes, de la
coordination ou des nerfs craniens, de Iésions cé-
rébrales a I'lRM, ni d’anomalies métaboliques au
TEP-FDG).

Le discours de la patiente ainsi que le récit
de I'histoire des symptémes laissaient penser que
tout avait émergé suite au développement de
symptémes similaires a la Covid-19 au début de
cette année-ci. Elle eut développé de la toux, de la
fievre, une fatigue significative ainsi qu’une perte
du godt et de 'odorat. Apres une premiere hospi-
talisation ou sa symptomatologie fit évoquer un
diagnostic de Covid-19 et ou elle fut traitée par
corticoides, elle vit émerger, aprés une phase
d’accalmie, 'ensemble des symptdmes neurolo-
giques mentionnés ci-dessus au cours du prin-
temps. Ces symptémes conduisent alors un
report de son année d’étude et nécessitent son
retour au domicile parental.

L’absence de preuve de contraction de la
Covid-19 ainsi que d’anomalies biologiques et
neurologiques laissaient imaginer d’autres pistes
étiologiques de son tableau clinique. Lors de
I'entretien, il a été investigué avec elle ses anté-
cédents médicaux et ses éventuelles prises en
charge significatives. Dans son histoire, elle re-
late différents épisodes d’anorexie dans I'enfance
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et 'adolescence, liés a des événements de vio-
lences corporelles, qui I'ont conduit a étre suivie
sur le plan nutritionnel. Plus récemment (deux an-
nées précédant I'hospitalisation de jour), le vécu
de ce type d’événements a conduit au dévelop-
pement d’'un état de stress post-traumatique et
d’une symptomatologie dépressive, tous deux en
rémission au jour de la consultation. Les évalua-
tions psychopathologiques de dépression et de
stress post-traumatique montraient des symp-
tdbmes toujours présents, mais en-dessous des
seuils pathologiques des échelles.

Ces antécédents venaient soutenir la proba-
bilité étiologique d’un tableau clinique de trouble
a symptomatologie neurologique fonctionnel
d’une part.

La réalisation d’évaluations neuropsycholo-
giques montrant des fluctuations mnésiques, un
déficit de planification visuoconstructive et un dé-
ficit d’évocation lexicale phonologique, accom-
pagné de plaintes mnésiques et attentionnelles
subjectives, faisait évoquer une composante co-
gnitive accompagnant le trouble fonctionnel.

Le tableau clinique présenté ainsi que son
contexte d’émergence ont pu étre lu a la lumiére
du modele bio-psycho-social de Fabian et Elliot
(2019) par les auteurs. Ce modeéle du trouble
fonctionnel comprend: 1) des symptdmes impac-
tant et impactés par des erreurs d’interprétation
catastrophiques, et des attentes venant de la
personne. Dans notre cas, la symptomatologie
était incompatible avec une atteinte organique
en raison des fluctuations et inconsistance avec
les examens réalisés ce qui suggere des biais
cognitifs dans l'auto-appréciation des symp-
tobmes; 2) ces symptémes sont sous-tendus par
des prédispositions qui renforcent les liens entre
attentes et symptémes, et entre symptémes et in-
terprétations catastrophiques. Ici il peut s’agir
des antécédents psychiatriques et du contexte
pandémique associé a la probabilité d’étre in-
fecté en raison de I'apparition d’'un syndrome
viral; 3) aussi, ce modéle accorde également une
place aux bénéfices secondaires et au role en
tant que patient sur les symptdémes et les mau-
vaises interprétations qui en découlent. Dans
cette situation, la patiente allait prochainement ter-
miner ses études et entrer dans la vie active. Ce
passage était appréhendé et simultané a un sou-
hait de réorientation. Par ailleurs, la pandémie et la
survenue des symptémes a nécessité un retour
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au domicile parental, induisant un soutien par la
famille et autres proches. Le profil cognitif de la
patiente a aussi pu impacter son interprétation
des symptdémes ainsi que leur origine. En effet, le
ralentissement de la vitesse de traitement, les
fluctuations mnésiques et les difficultés de plani-
fication, venant traduire les plaintes cognitives et
une certitude d’avoir contracté la Covid-19, les
auteurs suggerent que certaines croyances et fo-
calisations de l'attention par la patiente ont pu
entretenir ou exacerber sa symptomatologie.

Par cette étude, les auteurs soulignent I'im-
portance pour les cliniciens d’envisager une dé-
marche explicative des symptdémes issus de
troubles fonctionnels. Dans ce méme ordre
d’idées, expliquer les symptomatologies par leurs
soubassements affectifs et cognitifs, et leurs inte-
ractions avec I'environnement des personnes
permet d’aider ces personnes a comprendre
leurs manifestations cliniques, leurs origines
éventuelles et leur fonctionnement.

PERSPECTIVES

Au travers de nombreux travaux, il semble
gue les difficultés cognitives présentées dans de
nombreux troubles mentaux puissent constituer
un facteur C qui serait transdiagnostique et lié¢ a
un facteur « p» (un facteur superordonné de la
psychopathologie ayant une puissance explica-
tive plus forte que les facteurs spécifiques aux
troubles) (Abramovitch et al., 2021). Les conclu-
sions et suggestions de ces travaux menent a se
questionner sur I'avenir des pratiques cliniques
neuropsychopathologiques envers les manifesta-
tions neurologiques. Notamment, aborder les as-
pects motivationnels ayant un impact sur les
fonctions cognitives, en examiner les changements
longitudinaux, exploiter davantage les tests d’ef-
forts en évaluation neuropsychologique, porter
une attention plus grande a la polypharmacie et a
ses impacts sur les changements de perfor-
mances aux tests. Par ailleurs, les outils utilisés
pourraient davantage se concentrer sur I'ap-
proche de la vraisemblance, plutdt que sur I'esti-
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mation des déficits basés sur des scores seuils
(centiles, scores normalisés), afin de favoriser
leur validité écologique et donc la pertinence des
cibles thérapeutiques que ce soit en réhabilita-
tion neuropsychologique ou prise en charge psy-
chopathologique.

*2* Les conclusions et suggestions de ces travaux ménent
d se questionner sur 'avenir des pratiques cliniques
neuropsychopathologiques envers les manifestations

neurologiques. 7+

P

CONCLUSION

Comme en témoignent de nombreuses si-
tuations cliniques et travaux de recherches, la
psychopathologie et la cognition semblent se
compléter au sein d’applications diverses, a la
fois diagnostiques, pronostiques et rééducatives.
Cet article se focalisait principalement sur la cli-
nigue neurologique, mais des situations similaires
pourraient se discuter autour des approches co-
gnitives et neuropsychologiques en psychiatrie.
Comme il a pu étre vu dans ce travail, la prise en
charge de symptomatologies psychopatholo-
giques peuvent contribuer a 'amélioration cogni-
tive des patients, méme présentant des maladies
neurologiques, tout comme la considération dia-
gnostique des troubles cognitifs peut contribuer
a la compréhension étiologique de manifestations
psychopathologiques. Ainsi, leurs considérations
présentent un intérét a la fois pour les patients,
mais aussi pour leurs proches, et nécessitent
toute I'attention des cliniciens.
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Résumé

Si une pratique clinique intégrative est essentielle dans I'exer-
cice de la neuropsychologie, celle-ci prend tout son sens
dans les dispositifs d’intervention précoce en psychiatrie, ou
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de jeunes adultes sont confrontés a une crise psychique per-
turbant le lien a soi, a l'altérité et aux émotions.

La cognition est un processus dynamique modelé par nos
expériences passées, construit dans un environnement so-
cio-culturel, et impacté par le contexte situationnel. La com-
plexité des histoires de vie met a I'épreuve le psychologue,
qui doit appréhender une triple temporalité: la trajectoire dé-
veloppementale dans laquelle le sujet s’est construit, le
contexte de I'épisode psychotique faisant fracture dans cette
trajectoire, et l'ici-et-maintenant de la rencontre clinicien-sujet.
Ces modalités représentent un défi pour établir un diagnostic
différentiel, d’autant que pres de 76% des usagers du dispo-
sitif rapportent avoir vécu plusieurs événements traumatiques
et gu’environ 30% sont de culture extra-occidentale.

A travers une vignette clinique, nous développerons l'intérét
des regards complémentaires de psychologues spécialisées
en psychopathologie clinique et en neuropsychologie. Nous
verrons comment l'interculturalité et le trauma sont des fac-
teurs impactant I'interprétation des outils, et comment envisa-
ger ces derniers comme supports d’échanges et d’analyse.
Nous conclurons par des perspectives méthodologiques
concernant la construction d’évaluations pluridisciplinaires
pour ces profils cliniqgues complexes.

Abstract

If an integrative clinical approach is essential for the neu-
ropsychological practice, it finds its true value in the early in-
tervention services for mental health, where young adults are
confronted to a psychotic breakdown that disrupts their
connections with themselves, others, and emotions.

Cognition is a dynamic process, constructed in a socio-cultural
environment, shaped by past experiences, and impacted by
the situational context. The complexity of life histories challen-
ges the psychologist, who must understand a triple temporality :
the developmental trajectory in which the subject has built him-
self the context of the psychotic episode that breaks this trajec-
tory, and the here-and-now of the clinician-subject encounter.
These modalities represent a challenge for establishing a diffe-
rential diagnosis, especially since almost 76% of the users of
the service report having experienced several traumatic events,
and approximately 30% are from non-Western Culture.

Through a clinical vignette, we will develop the interest of the
complementary views of psychologists specialized in neu-
ropsychology and clinical psychopathology. We will see how
interculturality and trauma are factors impacting the interpre-
tation of our tools, and how to consider the latter as supports
for exchanges and analysis. We will conclude with methodo-
logical perspectives concerning the construction of multidis-
ciplinary assessments for these complex clinical profiles.
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INTRODUCTION

LE RISQUE DE TRANSITION PSYCHOTIQUE

Les troubles psychotiques figurent parmi les
cing pathologies entrainant le plus d'invalidité du
fonctionnement, et concernent pres de 3% de la
population (OMS). Ainsi, identifier les personnes
a risque de transition psychotique représente un
enjeu de santé publique. Pour réduire la durée de
psychose non traitée (DUP), qui est le facteur
prédictif le plus important de I’évolution vers un
trouble schizophrénique, plusieurs unités d’inter-
vention précoce se sont réecemment implémen-
tées en France'. Elles s’attachent a développer
des soins basés sur le soutien psychosocial pour
maintenir I'inscription dans un réseau, du job
coaching, et une expertise sur la médication. Le
case-manager en est la clé de vodte. Il est un inter-
locuteur de confiance pour I'usager et coordonne
les soins pour le soutenir dans I'aboutissement
de ses projets.

L'une des principales missions de ces dispo-
sitifs est de repérer les personnes a risque de
psychose pour mieux les accompagner. Le mo-
dele du staging clinique (McGorry et al., 2008)
propose d’en distinguer quatre stades évolutifs:

® | a phase prémorbide (de la naissance aux
premiers symptémes), ou I'on observe un
bon niveau de fonctionnement malgré par-
fois la présence d’un léger retard de déve-
loppement, de manifestations anxieuses ou
de difficultés d’apprentissage scolaire,
sans que ces facteurs soient prédicteurs;

®m | a phase prodromique laisse entrevoir un
ultra haut risque de transition psychotique
(UHR) avec l'apparition d’indicateurs pro-
dromiques précoces (signes non spéci-
figues concernant un trouble attentionnel,
une perte de motivation, des troubles du
sommeil, des changements d’humeur,
une détérioration du fonctionnement sco-
laire, un retrait social, ou un sentiment de
méfiance) puis tardifs (comportement

1. Larégion Auvergne Rhone-Alpes comprend un centre
référent (PEPS: Premiers Episodes Psychotiques, & Lyon)
et quatre centres de proximité a Valence, & Saint-Etienne
(Psy’Prems), & Clermont-Ferrand (EIPP: Equipe d'inter-
vention précoce dans les troubles psychotiques), et a
Grenoble (Calipso: Centre ambulatoire de liaison, inter-
vention précoce, suivi et orientation).
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étrange, diminution de I'hygiene person-
nelle, affect inapproprié, discours peu éla-
boré, croyances étranges, ou expériences
perceptives inhabituelles ; Krebs, 2022);

= | 3 phase aigué correspondant au premier
épisode psychotique (PEP) par la surve-
nue de symptdmes psychotiques francs;

= | g phase post-psychotique: au cours de
cette phase, la perspective d’une rechute
est élevée et va déterminer I'évolution vers
une phase chronique.

On observe une évolution défavorable rapide
des symptdmes et des troubles cognitifs dans la
période élargie de la phase aigué (fenétre tem-
porelle critique). Il est donc préconisé de propo-
ser aux usagers une évaluation pluridisciplinaire
systématisée, comprenant une évaluation clinique
avec une CAARMS?, un bilan neuropsychologique,
et I'exploration de I'histoire développementale,
des consommations, du réseau social et de la
qualité de vie. Le neuropsychologue intervient
donc rapidement dans la prise en soins, et parti-
cipe a l'aide au diagnostic tant au plan du ta-
bleau psychopathologique que de l'avancée
dans la maladie, pour proposer des outils adap-
tés au profil cognitif.

SPECIFICITES, FACTEURS DE RISQUE,
PROFILS « FRONTIERES »

Spécificités cliniques des psychoses
émergentes

Les phases prodromique et aigué sont la cible
principale des dispositifs d’intervention précoce
pour définir des critéres pronostic et proposer aux
usagers un accompagnement personnalisé.

La phase prodromique renferme trois stades
évolutifs: critere de vulnérabilité®, APS (attenuated

2. La CAARMS est une échelle présentée sous la forme

d’un entretien semi-structuré qui propose d’échanger
autour de thématiques définies et qui seront cotées pour
donner un profil clinique: peu de risque, risque de vulné-
rabilité, APS, BLIPS ou PEP. Si les symptémes sont déja
invalidants, une PANSS sera préférée pour distinguer un
état de psychose émergente (PEP) et de trouble du spectre
schizophrénique.

3. Cette catégorie ne fait pas encore consensus dans la
littérature, certains auteurs définissant plutét ces traits de
vulnérabilité selon des risques génétiques, d’autres défi-
nissant cette catégorie avec I'apparition de troubles co-
gnitifs et de symptémes négatifs.
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psychotic symptoms: symptémes de durée et
d’intensité subliminaux et datant de moins d’un
an), puis BLIPS (brief limited intermittent psycho-
tic symptoms: épisodes psychotiques durant
quelgues heures a quelques jours, spontanément
résolutifs et datant de moins d’un an). Cette phase
est également étudiée pour comprendre les dis-
tinctions entre les UHR-T et UHR-NT (qui connai-
tront ou non une transition vers un PEP).

Comparativement aux UHR-NT, on remarque
chez les UHR-T un profil cognitif plus hétérogene,
avec des difficultés d’attention sélective, de mé-
moire épisodique verbale (intégration)* et de co-
gnition sociale (processus de haut niveau). Les
troubles d’attention sélective sont considérés
comme des marqueurs de vulnérabilité, alors que
les troubles de mémoire épisodique verbale sont
associés a des marqueurs prédicteurs de la tran-
sition psychotique (Krebs et al., 2014). Les spéci-
ficités des différents profils sont résumées dans
le tableau 1.

Relations entre troubles cognitifs et
symptomatologie clinique

La distinction entre les stades des psy-
choses émergentes® se base sur des criteres
symptomatologiques cliniques et cognitifs: une
relation étroite existerait entre certains symp-
témes et troubles cognitifs, et varierait en fonction
des stades de la pathologie. Dans une étude de
Rek-Owodzin et al. (2022), les sujets avec une
schizophrénie (SZ) présentaient une sévérité plus
importante des symptémes et des troubles cogni-

4. Le mécanisme d’intégration est défini comme I'encodage
de toutes les propriétés (sensori-motrices) d’'une expérience
et de son contexte spatio-temporel et émotionnel. A partir
de l'intégration, le rappel de différentes expériences per-
met I'émergence de connaissances, soit d’élaborer a
partir de ces expériences (Versace et al., 2009; 2014;
2021). Aussi, élaborer a partir de ses propres expériences
permet a la fois de se remémorer le passé, d’avoir une
réponse adaptée dans une situation présente, mais aussi
de simuler une situation future et ainsi de pouvoir se pro-
jeter. Ce mécanisme, qui permet d’inscrire le sujet dans
son histoire, parait particulierement perturbé dans les
troubles du spectre schizophrénique.

5. Une approche transdiagnostique est souvent privilégiée
dans les dispositifs d’intervention précoce, ne sachant
pas encore comment vont évoluer les symptoémes. Si la
phase post-psychotique du PEP parait s'orienter vers une
pathologie chronique, un relais est ensuite généralement
organisé vers des centres spécialisés (centres experts,
dispositifs de réhabilitation psychosociale).
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tifs® que les personnes avec un PEP (notamment
symptdémes positifs et désorganisation, les symp-
tomes négatifs étant déja élevés chez les PEP).
Chez les SZ, la désorganisation était corrélée aux
freins de vitesse de traitement et de raisonnement,
tandis que les symptdmes négatifs étaient corré-
|és aux altérations de vitesse de traitement et de
mémoire visuelle. Les symptoémes positifs étaient
négativement corrélés avec le raisonnement.
Chez les PEP, la désorganisation était corrélée
avec les atteintes de mémoire épisodique et de
cognition sociale. Les symptoémes négatifs étaient
€galement négativement corrélés avec la cogni-
tion sociale.

Ainsi, on constate que les difficultés d’atten-
tion sélective ne seraient pas corrélées avec les
symptdmes, tandis que le seraient les troubles de
la mémoire, rejoignant les observations de Krebs
et al. (2014). Les marqueurs prédictifs semblent
davantage se tourner du c6té de la symptomato-
logie négative et dissociative, et des freins de
mémoire, en lien avec une altération des capaci-
tés d’élaboration. L’exploration clinique de ces
eléments et la maniére dont ils font effraction
dans le quotidien de I'usager sont donc détermi-
nants pour préciser le diagnostic clinique.

Facteurs de risque, profils frontiéres

Travailler sur le contexte d’émergence du
PEP s’avere important dans la compréhension
des facteurs de risque et des éléments prédic-
teurs de la transition psychotique. Plusieurs fac-
teurs de vulnérabilité ont déja été établis: avoir
un parcours migratoire majore le risque de déve-
lopper un trouble psychotique (Brandt et al.,
2019) du fait d’événements de vie traumatiques
(dans le pays d’origine, pendant I'exil), et des
conditions d’accueil dans le pays d’asile, avec
notamment le fait de se sentir exclu socialement.
Aucune étude, a notre connaissance, ne propose
d’étudier la psychopathologie cognitive dans ce
type précis de traumas, possiblement en consé-
quence d'importants biais de validité de construit
des tests neuropsychologiques dans un contexte
interculturel, et d’'une difficulté d’acces au soin
pour ce type de population.

6. Sur les scores de fonctionnement global, de vitesse de
traitement, d’attention/vigilance, de mémoire de travail, de
mémoire verbale et mémoire visuelle, de résolution de
probleme, et de cognition sociale. Les tests utilisés cor-
respondaient a ceux du protocole MATRICS.
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Capacités d’apprentissage

Mémoire (intégration)

Mémoire visuelle

Mémoire de travail

Vitesse de traitement

Fonctions exécutives

Attention sélective

Attention soutenue

Fonctions instrumentales

Reconnaissance des émotions

Théorie de I'esprit

Style d’attribution

Symptémes positifs

Symptdémes négatifs

Désorganisation

UHR-T Schizo- | Traumanon | Trauma
phrénie complexe | complexe
+

++ ++
1 1,2
+
1
+
2
+
1
++ ++
1 1
++
1
++
1
++ ++
1 2,7
+ ++
1 1,2
++ ++
1 1,2
++
1,2

++

++

++

++

+
2

++
2

++
7

++
2

++
2

++
2
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+
3,6

+
3,6

++
5]

++

++
56

++
56

++

+
8

++
3,6

+
3,6

++
4,5

++
4,5

++
4,6

++
3,56

++
356

++

++

++

++

++
8

Tableau 1: Synthése des résultats des études scientifiques citées sur les profils cliniques et cognitifs rencontrés dans les psychoses et les

fraumas.

Les « + » indiquent les alférations retrouvées dans certains articles de o littérature cités en infroduction, et les « ++ » ceux ou les articles
évoquent une altération majeure. Les fonctions grisées sont les domaines o Moussa a obtenu des scores sous le seuil pathologique lors de son

bilan neuropsychologique.

1 : Krebsetal, 2014 ; 2 : Rek-Owodzinet al,, 2022 ; 3 : Teicher et al., 2016 ; 4 : Lewis et al,, 2021 ; 5 : Masson et al., 2015 ; 6 : Masson
etal, 2016 ;7 : Gilbert et al,, 2001 ; 8 : Schalinski et al,, 2019
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Plus généralement, avoir été expose a des
traumatismes complexes (TC) 7 augmenterait le
risque de psychose par rapport a un trauma non
complexe (TNC). Au niveau cognitif, les TC im-
pacteraient les fonctions exécutives (notamment
inhibition et flexibilité), la mémoire de travail, I'at-
tention, mais aussi I'identification et la régulation
des émotions, la théorie de I'esprit, la conscience
de soi, ainsi que le style d’attribution, avec la ten-
dance a se sentir exclu des groupes sociaux
(Houchois et al., soumis; Lewis et al., 2021 ; Mas-
son et al., 2015, 2016; Teicher et al., 2016). Le fait
de se sentir a la marge d’'un groupe social joue-
rait d’ailleurs un réle crucial dans le développe-
ment de symptémes psychotiques (Cotier et
Toulopoulou, 2017 ; Gilbert et al., 2001). On re-
marque donc similairement une atteinte frontale
dans les TC et les psychoses débutantes, avec
cependant de moindres troubles de mémoire
dans les TC.

Au niveau symptomatologique, Schalinski et
al. (2019) rapportent des liens entre le fait d’avoir
été exposé a des traumatismes et le développe-
ment de symptdémes psychotiques. Ainsi, la pré-
sence de TNC chez I'enfant ou de TC est corrélée
avec la présence de symptdmes positifs et de
désorganisation. En revanche, aucune corréla-
tion ne s’est avérée significative entre des TC et
la présence de symptoémes négatifs, qui pa-
raissent davantage du registre de la psychose.
Ces études étant longitudinales, il est important
de noter que les modifications cérébrales et les
atteintes cognitives et psychiques s’estompent si
la maltraitance est repérée, avec un moindre
risque d’évolution vers une pathologie chronique.

TRAVAILLER AVEC LES PSYCHOSES EMER-
GENTES = SUR LE FIL

La cognition est un processus dynamique,
construit socialement et dépendant de nos inte-
ractions avec notre environnement. Les études
évoquées précédemment ont montré a quel point
I'environnement peut impacter notre développe-
ment cérébral et comment certains facteurs

7. Cette étude différencie le fait d’avoir été exposé a une
expérience traumatique (événement qui implique un dan-
ger de mort, une blessure grave ou une atteinte sexuelle)
et les traumas complexes, définis comme un événement
traumatique qui implique plusieurs expériences trauma-
tiques répétées pendant I'enfance ou I'adolescence.
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*2* La cognition est un processus dynamique,
construit socialement et dépendant de nos inferactions
avec notre environnement.

peuvent augmenter le risque d’évolution vers la
psychose. Dans le dispositif PEPS, plus de 76%
des jeunes ont déclaré avoir vécu plusieurs éve-
nements traumatiques, et plus de 25 % des usa-
gers rencontrés sont nés dans un autre pays
extra-occidental. Or, réaliser un bilan neuropsy-
chologique en situation d’interculturalité est un
exercice périlleux. En effet, le construit d’intelli-
gence et les régles de communication sociale
relevent de représentations distinctes en fonction
des cultures.® Les tests neuropsychologiques
classiquement utilisés sont basés sur des don-
nées «weird » (western, educated, industrialized,
rich and democratic societies; Daugherty et al.,
2017), et supposent un lien direct entre proces-
sus cognitif et comportement, entre codt cognitif
et vitesse de traitement, selon une conception
universaliste pouvant avoir pour conséquence
des difficultés voire des erreurs diagnostiques.
Construire une alliance thérapeutique et étayer
un diagnostic clinique dans une temporalité
courte est donc particulierement complexe, d’au-
tant plus que la difficulté a s’engager dans les
soins pour les psychoses débutantes représente
un réel probléeme (Lal et Malla, 2015). Le PEP
comme le trauma génerent tous deux une phase
de sidération et des troubles de la mémoire qui
entravent la capacité a raconter son histoire et le
contexte d’apparition des symptémes. Le psy-
chologue se doit alors d’étre a I’écoute d'une

8. Le construit d’intelligence est différent en fonction de

certaines cultures: en Occident, le construit d’intelligence
est basé sur la vitesse de traitement, I'abstraction et la
résolution de problemes, alors qu’en Afrique, par exemple,
le construit d’intelligence est davantage basé sur la créa-
tion de liens entre les symboles et les aspects pratiques
de la vie quotidienne (Cocodia, 2014). Par ailleurs, Hall
(1976) a théorisé des régles de communication et de re-
lations sociales distinctes en fonction des cultures dites a
fort contexte (ou sont valorisés des informations contex-
tuelles, implicites, ou la gestion du temps est polychrone
et ol prédomine un collectivisme) et a faible contexte (ou
sont valorisées des informations sémantiques et explicites,
ou la gestion du temps est non mobile et ou prédomine
l'individualité). Ainsi, certains de nos outils tels que les
tests chronométrés, les tests de raisonnement ou encore
le rappel d’histoires logiques sont fortement impactés par
ces facteurs culturels.
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*2¢ Le psychologue se doit alors d'étre  I'écoute d'une triple
temporalité (celle de I'histoire du sujet; celle, figée,
du PEP/dv trauma; et celle de la rencontre clinique)
pour appréhender I'individy dans sa singularité. 7+

*

triple temporalité (celle de I'histoire du sujet;
celle, figée, du PEP/du trauma; et celle de la ren-
contre clinique) pour appréhender l'individu dans
sa singularité. Ces facteurs pouvant amener des
tableaux cliniques cognitifs similaires, comment
s’appuyer sur nos outils neuropsychologiques ?
Comment les interpréter a la lumiere de la cli-
nique ? Quand nos outils sont limités (notamment
les tests comportant d'importants biais culturels),
comment s’en affranchir ou se les réapproprier?
Comment envisager la dimension mouvante de
ces profils cliniques, au regard de I'évolution de
la pathologie ? Pour tenter de répondre a ces
guestions, les regards croisés de deux psycholo-
gues, I'une spécialisée en psychodynamique et
I'autre en neuropsychologie, vont tenter de relier
ces trois temporalités morcelées, en s’affranchis-
sant d’'un référentiel théorique particulier et en
conservant I'expertise des outils. Ces réflexions
font I'objet d’une illustration clinique a travers
I'étude de cas du jeune Moussa.

p
*2* Pour tenter de répondre d ces questions, les regards croisés
de deux psychologues, I'une spécialisée en psychodynamique
et l'autre en neuropsychologie, vont fenter de relier ces trois
temporalités morcelées, en s'affranchissant d'un référentiel
théorique particulier et en conservant I'expertise des outils. »;

*

VIGNETTE CLINIQUE

ELEMENTS D’ANAMNESE

Ces observations ont été recueillies aupres
des soignants rencontrés par Moussa et complé-
tées par celles issues des consultations avec les
psychologues. Elles s’étendent de décembre
2020 a aodt 2022. La dimension culturelle étant
centrale, certains éléments d’anamnése sont re-
pris dans le tableau 2 afin d’en faciliter la com-
préhension.
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Le temps de I’enfance et de la tradition

Moussa est un jeune homme de 18 ans prove-
nant de 'ethnie des Peuls et de langue maternelle
pulaar. Son enfance est marquée par plusieurs
drames: le décés de son frere jumeau, a la nais-
sance, puis de son pere, lorsqu’il a deux ans. La
meére de Moussa, soupconnée de sorcellerie, fut
mise a I'écart par la famille paternelle pour aller
vivre avec lui en périphérie de la brousse, lorsque
Moussa eut sept ans. Moussa était un enfant vif,
dynamique. Il suivait une scolarité sans freins
particuliers, si ce n’est qu’il était fréequemment
moqueé par les autres enfants, car il n’avait pas
de pére. Vers '&ge de douze ans, il a contracté la
tuberculose et est resté trés malade plus d’un
mois. Moussa était suivi par un marabout depuis
I'age de sept ans, car en proie a des djinns. Ces
mauvais esprits se manifestent généralement par
rapport a une thématique précise. Dans le cas de
Moussa, la gémellité est traditionnellement asso-
ciée a des dons de clairvoyance: les esprits Iui
rendaient visite la nuit, lorsqu’on ne voit plus, pour
lui prendre ses yeux (clairvoyance) du fait qu'il
n'est plus jumeau depuis que son frere est décédeé.
Gréce a la médecine traditionnelle, les esprits
étaient instantanément repoussés; mais cette
protection était limitée dans le temps. Cette parti-
cularité ne semblait pas associée a un retentisse-
ment fonctionnel. Entre 'age de 12 a 17 ans, les
esprits ne se manifestérent que rarement puis plus
du tout. Repéré pour ses compétences sportives,
Moussa était rémunéré dans le cadre de matchs
de football, ce qui le valorisait et lui donnait un
sentiment d'utilité : il pouvait aider sa mere, avec
qui il entretenait un lien fusionnel, a subvenir a
leurs besoins.

Le temps de la fracture et de la fragmentation

Vers I'age de 15 ans, Moussa fut confronté a
un événement traumatique : au cours d’une mani-
festation, il vit des policiers poignarder quatre
personnes, lui-méme fut touché a la téte. Vers ses
16 ans, I'oncle maternel et manager de Moussa
l'informa d’un prochain match de football pour le-
quel il lui réserva un taxi. Moussa se retrouva au
Mali ou il fut conduit dans un camp avec d’autres
personnes étrangeres du méme age. Moussa dé-
crit un intense sentiment de désespoir, de honte
et de rejet, au moment ou il comprit que son oncle
'avait vendu a des trafiquants d’étres humains.
Depuis, ce dernier a été dénoncé et condamné a
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Jumeaux

Dans plusieurs pays d’Afrique subsaharienne, le caractére rare d’'une naissance gémellaire conférerait
aux enfants des pouvoirs surnaturels. lls sont respectés, car ils communiqueraient avec l'invisible et
auraient des dons de clairvoyance (« voir les esprits », « voir I'avenir »). lls sont également craints, car
ils auraient le pouvoir de faire du mal a ceux qui les déplaisent, et pourraient, par leur simple naissance,
réduire I'espérance de vie de leur pere, d’autant plus si ce sont deux garcons. lls auraient ainsi plus de
difficulté a s’intégrer dans leur communauté. La mére de jumeaux serait €également «touchée par le
mal» et source de malédiction pour son entourage.

Djinns
Les djinns sont des esprits malins dans la religion musulmane. Ils habiteraient en périphérie des villes,

pres des foréts ou de la brousse, et se manifesteraient la nuit. Aussi, il est déconseillé de réaliser cer-
taines actions au coucher du soleil sous peine d’attirer leur présence.

Statuts de I’enfant

La tradition islamique congoit trois périodes principales a partir de la naissance d’'un enfant. La pre-
miére période qui correspond a I'enfance s’étend de la naissance a 7 ans environ qui est considéré
comme I'age de raison. La deuxieme période, jusqu’a la puberté, soit environ 12 ans, est I'age du dis-
cernement, ou I'enfant doit apprendre a se socialiser et étre responsable pour étre un adulte spirituel-
lement. C'est a 'dge de 16 ans environ qu’il acquiert également une forme de majorité sociale.

Thérapies traditionnelles

Les thérapies traditionnelles pour chasser les mauvais esprits consistent souvent en des rituels ou un
marabout ou un imam donne des médicaments a base d’herbes (la nature étant médiateur entre le
monde du visible et celui de l'invisible), de I'eau a boire, parfois quelque nourriture a manger, et des
huiles avec lesquels s’enduire le corps. Certains versets coraniques sont lus a voix haute, et parfois
certaines litanies sont écrites sur un papier et remises a l'usager. On peut parfois €galement mettre du
sel au seuil de la maison, qui agira comme barriere face aux esprits. Ces rituels sont tres symboliques
: ainsi, réciter le Coran en buvant de I'eau (boire des paroles, ou incorporer du signifiant) permet de
quitter ce monde profane (grace au texte religieux) pour une nouvelle vie (eau). De méme, incorporer
ou manger permet de prendre de la substance et ainsi faire disparaitre (les esprits).

Désordre, bruit

Le désordre ou le bruit correspond a la multiplicité dans la constitution d’un étre. Aussi, « le bruit qui
casse la téte » représente le danger de se retrouver figé dans la multiplicité (ou la perte d’unicité), et
représente I'effort pour résister a la désintégration/dissociation. Ceci est fréquemment rencontré dans
les récits d’expériences de dissociation psychotique.

Tableau 2 : Eléments culturels, entre signifiant et signifié.

du fait de nombreuses reviviscences trauma-
tiques liées a son parcours migratoire.

deux ans de prison. Moussa parvint a s’enfuir
avec un petit groupe de personnes. S’ensuivit un
périple de prés d’un an, ou Moussa, en situation
irréguliere, fut confronté a I'attente aux postes
frontiéres, a la dissimulation aux autorités, a la
survie dans la rue, a la traversée du Sahara puis
de la Méditerranée, et a la terreur, certains de
ses compagnons de fortune étant torturés et/ou

En novembre 2020, il connalt des phéno-
menes étranges pendant son sommeil, d’une
durée de quelques minutes a quelques heures: il
se leve la nuit et est interrompu par son cama-
rade de chambre juste avant de se défenestrer.

tués. Moussa termina « son aventure », comme il
la nomme, en France début mars 2020. Il fut re-
cueilli dans un foyer associatif et débuta un ap-
prentissage en septembre 2020 pour préparer un
CAP en boulangerie. Bien gu’entouré de per-
sonnes de confiance, cette transition est difficile
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Réveillé, il ne présente aucun souvenir de cet épi-
sode, ceux-ci ne remontent que plusieurs heures
apres. Moussa est interné en psychiatrie pour
tentative de suicide dans un épisode délirant. Au
cours du premier semestre 2021, il est hospitalisé
deux fois dans les mémes circonstances.
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Le dossier médical fait état de propos déli-
rants, d’hallucinations cénesthésiques, visuelles et
acoustico-verbales avec des voix de type injonc-
tives. Moussa explique ses crises comme le fait
d’étre visité par des djinns qui viendraient lui récla-
mer ses yeux. |l ressentait leur venue a leur odeur,
par le biais de sensations corporelles (fourmille-
ments), puis entendait leurs voix (« rends-moi
mes yeux, rends-moi ce qui m'appartient »), leurs
cris, et enfin, ils lui apparaissaient. On note qu’ils
sont toujours plusieurs, uniquement des hommes,
et ne donnent pas leurs noms. Ce bruit et ce dé-
sordre lui donnaient la migraine, avec I'impression
que sa téte se «cassait ». Moussa commence un
suivi dans le dispositif PEPS en mai 2021, les
crises perdurent malgré les antipsychotiques. |l
réalise plusieurs IRM qui s'avérent sans particu-
larité. En janvier 2022, sont menées des analyses
par I'unité Sommeil d’'un hopital qui écarte toute
suspicion d’épilepsie, ne valide pas I'origine psy-
chiatrique des troubles et évoque davantage I'ny-
pothése d’un trouble dissociatif du sommeil.

Début février 2022, Moussa se confia a son
patron sur ses difficultés. Celui-ci, habituellement
bienveillant, eut des propos stigmatisants sur sa
santé mentale. L’'ambiance conflictuelle entraina
un arrét du stage. Le mois suivant, Moussa se
disputa avec son meilleur ami, ce qui généra une
bagarre puis une exclusion scolaire. Enfin, début
juillet 2022, les djinns demandeérent a Moussa un
sacrifice par arme blanche, le sien ou celui de
son colocataire, ce qui déclencha a nouveau
l'instauration d’un traitement antipsychotique. De-
puis, on ne releve pas de nouvelle crise, son état
est stable, il habite seul et a débuté un nouveau
CAP. Son psychiatre penche pour une schizo-
phrénie. Il a 18 ans en décembre 2022.

LE TEMPS DE LA RENCONTRE

Evaluation neuropsychologique

L’objectif des consultations neuropsycholo-
giques était de fournir des éléments sur le profil
psychopathologique cognitif de Moussa et d’ap-
porter une aide au diagnostic. Il fut difficile pour
Moussa d’honorer les nombreux rendez-vous
proposés (oublis, complexité d'organisation avec
le stage...). Cing entretiens ont eu lieu a partir de
juillet 2021 jusqu’au bilan neuropsychologique fin
février 2022.

i Uahiers.
Neuropsychologie
Clinique

 PRATIQUE CLINIQUE |

Les entretiens ont eu pour cible de deman-
der a Moussa de raconter son parcours et d’ex-
plorer les éléments cliniques. Son histoire est
structurée a la maniére d’un récit narratif chrono-
logique raconté a la troisieme personne, comme
s'il n’était pas réellement sujet de sa propre his-
toire®. Par ailleurs, on remarque que les conflits
auxquels il est confronté concernent des per-
sonnes qui ont joué un réle protecteur puis se
sont avérés malveillants, de maniére soudaine et
incohérente®. Aucune étrangeté n'est repérée a
son contact, son moral est stable. Moussa identi-
fie des difficultés attentionnelles soudaines apres
son arrivée en France (focaliser son attention, la
maintenir sur le long terme, inhiber les distrac-
tions). Il évoque également des difficultés de
sommeil liées a des ruminations (difficultés d’en-
dormissement, reviviscences d’événements trau-
matiques, crainte d’'une rechute). Les résultats
des tests neuropsychologiques sont reportés
dans le tableau 3.

Si certaines performances paraissent impac-
tées par des biais culturels (score total du TMT A
meilleur que le score du TMT B reflétant une diffi-
culté a restituer I'alphabet), le bilan neuropsycho-
logique fait état d’'un fonctionnement cognitif
marqué par une préservation des sphéres mné-
siques et instrumentales, une atteinte des fonc-
tions exécutives (flexibilité et planification),
attentionnelles et de cognition sociale (notam-
ment en ce qui concerne le style attributionnel et
la reconnaissance des émotions). En se référant
au tableau 1, on remarque que ces altérations
sont retrouvées a la fois dans les profils psycho-
tiques, mais aussi dans les traumas complexes. La
mémoire parait efficace toutefois les tests utilisés

9. En psychiatrie, évaluer si 'usager parvient a inscrire

son histoire dans un récit narratif et chronologique permet
de vérifier si celui-ci integre des dimensions de tempora-
lité, de causalité et de logique interne dans son parcours
de vie. Une attention est également prétée a la maniere
dont sont envisagées les relations sociales, les conflits et
les ruptures dans le parcours de vie (« subies » de maniére
soudaine et incompréhensive pour le sujet, sans pouvoir
en comprendre la logique, ou dont la responsabilité est
attribuée de maniere excessive a autrui). Des difficultés a
intégrer ces dimensions peut évoquer la piste d’éléments
psychotiques, et d’'intensité plus ou moins importante. Cf
également note 4.

10. Latendance a «subir » certains évenements (tels que
la brouille avec son ami, avec son patron), a attribuer la
responsabilité a autrui, et a étre dans I'incompréhension
face a ce changement dans son environnement peuvent
évoquer la piste psychotique.
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Tests et scores

[Commentaires, graphigue

Bushke 12
RL1:8(z=-04);Rl 1:4(z =044)
RL2: 12z = 145)

RL3: 11{z =0,42);RI3: 1{z=-043)
RDL: 12{z=1)

Mémoire
capacités d'apprentissage

mémoire de travail mémoire épisodique

Histoire Logigue de la BEM 144

Test non interprétatle car comportant des
biais cutturels importants. Les eléments
principaux de I'histoire sont rappelés et mis
en lien avec un contexte spatic-temporel,
en rappel immeédiat et differd.

mémoire & court terme mémoire alongterme

Empans verbaux (WAIS 4)
Empan endroit : 4 ; NS =4/15*
Empanenvers: 4, NS =719
Empan croissant: 5; NS =8/1%
Note standard totale . 5/15*

A noter des fluctuations d'attention

Le bilan montre des capacités d' apprentissage efficaces. En
rappel immediat, on note une benne qualité du scuvenir, avec
cependant une perte d'informations en differe. La memoire a
court terme et la memecire de travail sont satisfaisantes.
Enrésumé, les capacites mnésigques de Moussa sont efficaces
et peuvent &tre impactées par des difficultes attentionnelles.

Fonctions exécutives

Codes-copie, Wais lll
87 items, aucune emeur. <RP 1*

Flexibilité et adaptation

TMT (Grefex)
A 83z =-14 + 1 erreur d'attention
B:148;z=-1 85
B-A:95' 2 =-16"

Commisions revisaes (Pelletier, 2015)
Duree : 5' (z =-0,45)

Erreurs de détours : 2 (z = 1,08)
Erreurs d'horaires @ 2 (z = 1,86%)
Erreurs de logigue : 1 {z = 0,20)

Total : 5 (= 1,87%)

Attention Planification

On cbserve une fragilitd de la flexibilite cognitive, et des

Figure de Rey {Beauvois, 2003)
Copie: 28z =-3*), type Il, RP =25
D2-R {Hogrefe, 2015)

CCT: 113,RP =1*

E%: 36,3, RP =8

stratégies de planification peu efficaces: Moussa priorise ce qui
prend peu de temps, et cherche un ami comme soutien. Aussi,
il atendance & davantage priviégier les contraintes intemes
aux contraintes extermnes. Enfin on remargue des difficultés &
focaliser son attention sur une cible donnée, et & la maintenir

CC:72, RP =1* dans le temps.

009nition sociale
Parso Reconnaissance érmotions
Fluences : 51

Interprétation : 1824
Comprehension : &8

TREF (Gaudelus, ref)
Reconnaissnce total : 61%,z = -1,99*
Score de detection: 55%, z =-1
Sous-inférences : déegolt et peur
Sur-inferences . mepris et de colére

Ettribution - agressivité conhaissances sociales

attribution - attribution - hostilité

AIHQ (ClacoS)

Biais d'hostilte : 2,2,z =-16*
Attribution de |a responsabilite © 2,7 ;
z=017

Biais d'agressivité - 2 ;z = -1,5*

Tableau 3 : Scores obtenus aux tests neuropsychologiques réalisés par Moussa (La zone verte illustre la norme. Le tracé bleu représente

les scores obtenus aux tests neuropsychologiques).
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responsabilité pergue

Moussa parvient tout a fait a comprendre les interactions entre
des personnages et a extraire des conventions sociales a partir
de situations donnees. |1 peut avoir des difficultés aidentifierles
emotions sur le visage d'autrui, et a tendance & sauter aux
conclusicns sans prendre le temps dianalyser les indices
expressifs des visages ; ce qui est plutdt en lien avec desfreins
concemant le style d'attribution. Moussa a des difficuttes a
degager differentes hypothéses pour expliquer des situations
ambigués, ce qui suggere la présence de sauts aux
conclusicns. En consegquence, il peut ressentir des emotions
négatives avec une tendance a adopter des comportements de
rupture de contact avec 'autre.
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sont peu sensibles. Si le test de mémoire logique
de la BEM 144 est satisfaisante quantitativement,
d’un point de vue qualitatif, on remarque que les
éléments rappelés sont peu mis en lien avec leur
contexte spatio-temporel et émotionnel, avec une
confusion entre les personnages, ce qui évoque la
piste d’éléments psychotiques.

En résumé, le profil psychopathologique co-
gnitif est d’allure frontale, comme cela est classi-
guement observé dans les troubles psychiatriques.
On remarque que les troubles de la cognition so-
ciale paraissent davantage liés a des biais de
raisonnement et non a des éléments subdélirants,
on n'observe pas non plus de désorganisation. Ce
profil complexe comporte une dimension culturelle
importante. Aussi, ce bilan parait confirmer I'hypo-
thése de traumas (troubles exécutifs, attentionnels,
de cognition sociale, reviviscences traumatiques),
intriqués avec des éléments psychotiques (profil
frontal, freins de mémoire épisodique) conférant
une importante vulnérabilité a Moussa, ce qui
évoque un profil UHR tardif (BLIPS).

Les résultats de ce bilan ont permis d’orien-
ter Moussa vers un centre de psychotrauma et
des programmes de remédiation cognitive, ce
gu’il a décliné. Il a accepté de rencontrer la psy-
chologue de I'unité PEPS proposant une évalua-
tion psychodynamique et des accompagnements
psychothérapeutiques.

Evaluation psychodynamique

L’évaluation psychodynamique de Moussa
s’est déroulée au cours de deux entretiens, les
suivants ne seront pas honorés (travail, oublis).
Lors du premier rendez-vous (mai 2022), il
évoque son pays natal qu’il dit avoir quitté «sans
son consentement ». Son anamnese s’attarde sur
le déces de son pere, gu’il n’a pas connu, et dont
la vérité de son déces lui a été livrée par ses
oncles a I'age de 11 ans (accident de la voie pu-
blique). Moussa raconte avoir été attaqué par le
djinn dés I'age de sept ans et s’en étre protégeé
par le lavement et I'ingestion de plantes macé-
rées administrées par un marabout, qui suscite
un sentiment d’ambivalence: il n’y croit pas (sa
foi est en Dieu), mais en reconnait le bénéfice sur
l'instant (forme de pensée magique). Moussa re-
late le souvenir anxiogéne de gestes auto-agres-
sifs lorsqu’il se mutilait les jambes avec un
couteau, avant la puberté. Il associe avec sa ten-
tative interrompue de défenestration et sa diffi-
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culté a retrouver la mémoire de cet acte, puis
avec son parcours migratoire ou il a dd «faire
confiance pour survivre » et passer les frontieres
malgré les morts et les actes de torture sur son
passage. La problématique de la perte s’actua-
lise pour Moussa a travers une perte de poids
estimée a 19 kg et mise en lien avec I'angoisse
d’obtenir des papiers et d’étre Iégitime d’exister
sur le sol francgais. Moussa rejette toute peur de la
mort et verbalise un désir de projection dans le
futur a travers le souhait de venir en aide aux or-
phelins et aux personnes handicapées.

Ainsi, la narrativité de Moussa est un récit
des atteintes a son intégrité corporelle ponctuée
de reviviscences de son histoire infantile.

Plusieurs mois s’écoulent jusqu’au deuxieme
rendez-vous (juillet 2022). Tres en retard, traits
tirés, visage triste: il relate le retour des esprits. |l
explique recevoir des injonctions des démons de
tuer son co-locataire avec un couteau. Il dit s'en-
fermer chez Iui volets clos, avoir jeté les couteaux
et se cacher sous son lit en se bouchant les
oreilles. Le test du dessin de I'’AT.9' |ui est pro-
posé pour externaliser ces éléments envahis-

11. Le dessin de I'AT.9 (Anthropologique test a 9 éléments;
Durand, 2018) est un test projectif basé sur I'étude des
structures anthropologiques de I'imaginaire (SAI) qui sont
des représentations symboliques élaborées dans un en-
vironnement socio-culturel donné. Découlant de la théorie
d’un inconscient collectif fondée sur des archétypes
(C.G. Jung), I'AT.9 étudie I'émergence des SAl construites
au plan individuel et permettant 'acces a la subjectivité
et a la singularité. La consigne du test invite a composer
un dessin a partir d’'une liste de 9 éléments symboliques
présents dans différentes cultures (donc malléables pour
des personnes en situation d’interculturalité): une chute,
une épée, un refuge, un monstre dévorant, quelque chose
de cyclique (qui tourne, qui se reproduit ou qui progresse),
un personnage, de I'eau, un animal (oiseau, poisson,
reptile ou mammiféere), du feu. L'intérét est d’une part
d’accéder au processus de symbolisation et d’autre part
d'observer les modalités d’organisation de I'angoisse, a
travers la figuration de la mort et du temps. La passation
de I'AT.9 se déroule en deux temps: le 1¢ temps est sen-
sori-moteur et graphique avec la réalisation du dessin; le
2¢ temps est narratif avec la construction d’'un récit relatif
au dessin, qui va permettre d’organiser la dramatisation
des scénarii imaginaires, notamment des épreuves exis-
tentielles (la chute, la mort, le temps, I'angoisse). L'intérét
de ce test réside en la maniére dont le sujet va construire
la narration de son dessin (sa propre interprétation des
symboles et la maniére dont ils sont reliés). L'analyse du
clinicien se fonde sur I'écart entre la mise en forme gra-
phique par le dessin et la narrativité du récit faite par
'usager. Ce test permet d’amorcer un travail de subjecti-
vation a travers la posture active ou passive du personnage.
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Composez un dessin avec : une chute, une épée, un refuge, un monsire dévorant, quelque chose de
cyclique (qui fourne, qui se reproduit, qui progresse), un personnage, de I'eau, un animal (ciseauv ou

repfile ou poisson ou mammifére), du feu.

S

o

Figure 1 : dessin AT.9 réalisé par Moussa.

sants de son monde interne et organiser une
narrativité qui soit partageable (cf. figure 1).

Parmi la liste d’éléments a dessiner, Moussa
ne connait pas le mot «épée » qu'il traduit en ma-
chette. Il réalise plusieurs scotomes'? (la chute,
I'élément cyclique, le personnage), puis finit par
ajouter ces éléments manquants au dessin et au
récit, sauf I'’élément cyclique, qui renvoie a la re-
présentation du temps, de la finitude existentielle
humaine, et donc de la mort.

Moussa organise son dessin a partir de 'élé-
ment feu autour duquel gravitent les autres élé-

12. Le scotome en psychologie (du grec scotos: ombre;
obscurité) est un mécanisme proche du déni et de la
dénégation qui consiste a «ne pas voir » des images ou
contenus trop angoissants, notamment lors de passation
d'épreuves projectives. Cette mise de codté de certains
éléments ne refléte pas un désintérét pour le percept, mais
plutdt une forme de refus de percevoir une réalité extérieure
ou un élément du percept du test. Dans le cadre d’'une
passation, le scotome reflete donc un mécanisme défen-
sif qui s’exerce sur les caractéristiques manifestes du
matériel.
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ments sans lien perceptible entre eux. Il élabore
ensuite un récit a partir du dessin: la machette
qu’il nomme I'épée devient le centre de la narra-
tivité, suggérant une possible identification de
Moussa a cet élément culturel occidental. Son
récit narratif évoque un objet utilitaire employé
pour se défendre et travailler, avant tout consa-
cré, a faire face au surgissement de la violence
fondamentale™ (« étre prét, pour blesser ou
agresser »). L'imaginaire se déploie peu a peu,
d’abord contraint par la menace du feu qui peut
tout anéantir, a 'image de la réactivation de sou-
venirs traumatiques. Il construit une complémen-
tarité entre une « épée de défense » et une
«maison pour étre en sécurité; pour se cacher,

13. Théorisé par Bergeret, le concept de violence fonda-
mentale touche aux fondations (de I'étymologie fundamen-
tum) de toute structure de la personnalité. Le terme violence
(du latin violentia) désigne ici les fondements d’une lutte
pour la vie: au sens d’une force vitale a I'origine de la vie,
mais aussi d’'une forme de violence innée, composante
de Iinstinct de conservation, engagée dans une lutte
primitive pour survivre, régie par la loi radicale du «Moi
ou l'autre ».
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c’est a moi seul ». Il personnifie le démon (téte) et
met en récit des angoisses infantiles liées aux
forces démoniaques: «en Afrique, les démons
mangent le sang des gens ou leur propre enfant
pour de I'argent et des diables suivent les gens
pour prendre leur vie et leur faire peur ». Pointant
la scene dans lequel le personnage n’est toujours
pas dessiné, Moussa lui-méme fait irruption dans
la narrativité : il explique que les démons du des-
sin essayent de le traumatiser. En ne représen-
tant aucun personnage, Moussa cherche-t-il a ne
laisser aucune prise humaine a I'emprise des
forces démoniaques? C’est alors qu’un souvenir
traumatique contextualisé s’integre au récit: celui
ou des policiers ont poignardé quatre personnes
sSous ses yeux et I'ont blessé a la téte. Pour échap-
per a la réactivation de ce souvenir, Moussa in-
tegre I'élément oiseau, salvateur, qui s’envole. Un
deuxieme souvenir traumatique est intégré au
récit: I'élément eau est associé au souvenir de sa
traversée de la Méditerranée lorsque «son esprit
s’est retrouvé face a la mort». Puis un troisieme
souvenir traumatique est intégré, lié aux traversées
du désert «quand les esprits venaient sur moi». La
dramatisation de son récit se focalise sur 'obses-
sion de trouver des médicaments qui chassent les
démons pour stopper la re-traumatisation. Moussa
personnifie son angoisse a travers 'élément feu:
«quand j'entends les voix, mon corps souffre, je
perds la mémoire, je sais plus quoi faire... je
brile d’angoisse ». L'élément refuge est désigné a
travers la minuscule fenétre associée a la crainte
d’'étre asphyxié («la petite ouverture pour le vent,
pour respirer »). En fin de passation, Moussa des-
sine 'unique personnage humain a I'écart, a I'ex-
tréme gauche du dessin: une paroi rocheuse le
sépare des forces démoniaques, il s’agit d’'un
skieur en vacances, élément socio-culturel idéa-
lisé.

La passation de I'AT.9 fait émerger une forte
composante anxiogéne: des événements trau-
matogénes font effraction a chaque élément de la
consigne. Moussa s'’inscrit dans une quéte nar-
cissique-identitaire qui alterne entre des attitudes
de collage (a la culture d’origine, au modéle
culturel occidental) et un recours au faux-self
(évitement de la chute; figure du skieur idéalisé;
évitement de l'intériorité au profit de I'extériorité).
La figure de I'exil est présente a travers ce skieur
en pente raide accroché a sa paroi rocheuse, en
quéte d’un sol porteur pour habiter sa vie et quit-
ter 'adversité.
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DISCUSSION

Cette vignette clinique avait pour objectif de
nourrir la réflexion autour des profils cliniques
complexes retrouvés dans les dispositifs d’inter-
vention précoce. L’'une des particularités du profil
de Moussa était d’avoir subi des traumatismes
répétés, ainsi qu’une dimension culturelle dont la
portée signifiante peut échapper au personnel
soignant occidental, et mettre en échec les outils
classiquement utilisés. Aussi, les diagnostics ont
pu étre tres hétérogenes: de I'absence de patho-
logie psychiatrique (unité sommeil) jusqu’a la
schizophrénie, en passant par PEP ou encore
trauma complexe, suivant la maniére dont sont ap-
préhendés les éléments interculturels. En s’atta-
chant aux criteres diagnostiques de la littérature,
Moussa présente des épisodes de dissociation
spontanément résolutifs et qui ne durent que
quelques heures: son profil pourrait correspondre
a celui d’un profil BLIPS. Toutefois, ces signes
perdurant depuis I'enfance peuvent suggérer une
avancée plus importante de la pathologie.

Le bilan neuropsychologique fait état d’un
profil qui parait correspondre a une altération co-
gnitive et clinique en lien avec des traumas, com-
portant des freins indéniablement communs a
ceux observés dans la psychose. L'interprétation
qualitative des tests parait ici hautement impor-
tante, par rapport a une vision quantitative plus
classiquement enseignée. Ce bilan met en avant
des difficultés attentionnelles, exécutives, de la
reconnaissance des émotions et du style d’attribu-
tion, ainsi que des freins en mémoire épisodique.

Dans une perspective psychodynamique,
I’évaluation de Moussa laisse transparaitre des
traits psychotiques, perceptibles au caractéere
fragmenté de I'expérience vécue: au plan gra-
phique, le dessin regroupe des éléments épars,
dont une téte sans corps, sans liaison suffisante
pour que la scéne figure une narrativité. Cet as-
pect fragmenté fait écho a I'histoire de la maladie
avec les djinns et au parcours migratoire qui ma-
jorent la recherche d’'une enveloppe contenante
a valeur de refuge sécurisant. La facon dont
Moussa s’identifie sur un mode symbiotique avec
la presque totalité des éléments dénote une orga-
nisation du lien proche de la psychose avec des
difficultés de différenciation soi-autrui considé-
rables. Moussa peine a organiser une narrativité
sans rupture: la négation de soi est prédominante
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avec une recherche de réflexivité pour se sentir
exister dans le regard de I'autre au sein d’'un uni-
vers occidental partiellement approprié. Les élé-
ments traumatiques font effraction dans sa
narrativité et contribuent a figer la temporalité
dans un présent traumatique qui agit en continu,
a I'image d’un cauchemar sans fin.

Les évaluations des deux psychologues
convergent vers I'hnypothése que les éléments
traumatiques ont agi comme médiateurs vers la
psychose. A ce titre, il est d’ailleurs intéressant
de constater I'évolution vers des symptémes psy-
chotiques de plus en plus francs entre la pre-
miére consultation neuropsychologique et la
derniére consultation psychologique, avec I'ap-
parition de sentiments de méfiance et de conflits
venant se répercuter dans la sphére profession-
nelle, avec des éléments de plus en plus alar-
mants lors des épisodes de dissociation (auto et
hétéro-agressivité, apparition du couteau).

La méta-analyse d’Alameda et collaborateurs
(2020) met en exergue différents médiateurs
entre des TC et la psychose: avoir des difficultés
émotionnelles, des symptémes de stress post-
traumatique (notamment le fait d’avoir vécu des
épisodes de dissociation lors d’événements trau-
matiques ou de reviviscences; Hardy, 2017), pré-
senter des biais cognitifs (croyances négatives a
propos de soi et d’autrui, méfiance), un type d’at-
tachement dysfonctionnel et se retrouver isolé. |l
est intéressant de noter, dans le cas de Moussa,
que la symptomatologie a véritablement retenti
suite aux expériences traumatiques liées a son
parcours migratoire lorsqu'il s’est retrouvé seul,
en France, dans un contexte conflictuel avec son
patron qui a réactivé des sentiments de méfiance
et d'insécurité. Ces éléments occupent une place
centrale dans la transition psychotique: les ex-
plorer dans I'évaluation clinique parait primordial
en vue d’'un repérage et d’'une prise en compte
qui limite 'avancée dans la pathologie. Proposer
des psychothérapies centrées sur le trauma dans
des unités d’intervention précoce semble néces-
saire, de méme que promouvoir l'inclusion so-
ciale pour éviter I'isolement.

[l est intéressant de noter que les théories
psychopathologiques cognitives et psychodyna-
miques, sous différents lexiques (intégration vs
symbolisation), s’attachent toutes deux a obser-
ver le récit de I'histoire de vie par I'usager, pour y
rechercher la maniére dont celui-ci s’approprie
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ses perceptions sensori-motrices et ses affects
afin d’élaborer des représentations comme sujet
dans sa trajectoire de vie. Cette dimension incar-
née, essentielle en psychiatrie, est peu présente
en neuropsychologie et en remédiation cognitive,
ou il serait pertinent d’envisager davantage de
corporéité.

Au niveau cognitif, on remarque que les
troubles de mémoire épisodique (intégration)
constitueraient un marqueur prédictif de la transi-
tion psychotique (Krebs et al., 2015). Il est inté-
ressant de noter que ce frein est également au
premier plan dans les traumas complexes. Les
recherches en neurosciences ont mis en avant
'implication du gyrus angulaire droit' dans le
processus cognitif mnésique d’intégration, mais
aussi dans des expériences d’inscription corpo-
relle (se sentir ou non dans son corps, comme
dans les expériences de dissociation psycho-
tique, de sidération lors d’évenements trauma-
tiques; Blanke et al., 2004). Evaluer le mécanisme
d’intégration dans les psychoses débutantes se-
rait la aussi un facteur déterminant a inclure dans
les bilans. Le concept d’identité narrative (Ri-
cceur, 1980), ou comment le sujet construit une
identité par le récit, est déja éprouvé dans les
psychothérapies (Holma et Aaltonen, 1997), mais
peu dans une perspective cognitive (Coulombel
et Versace, 2021). Proposer de la remédiation
cognitive centrée sur cette dimension, sur I'atten-
tion et sur les biais cognitifs qui constituent éga-
lement un médiateur de transition (Bebbington,
2015; De Rossi et Georgiades, 2022) serait donc
eégalement une piste d’intervention a privilégier.

CONCLUSION

Cette étude exposait les spécificités psycho-
pathologiques cognitives rencontrées dans les
psychoses débutantes. Ces tableaux cliniques
mettent a I'épreuve les outils classiquement utili-
sés par les psychologues, nécessitant de déve-
lopper des supports d’évaluation et d’échanges
écologiques, et plus ajustés a ces profils. Cet ar-

14. Le gyrus angulaire est situé (avec le gyrus supra-

marginal) dans une zone associative multimodale, et est
également voisin des zones pariétales motrices, des aires
auditives (et impliquées dans le langage) et visuelles, et
du cortex cingulaire antérieur. A ce titre, il recoit des inputs
sensoriels, est impliqué dans des traitements complexes
du langage et dans la distinction entre soi et autrui.
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ticle soulignait I'importance d’adopter un regard
pluridisciplinaire pour unifier les fragments de
I'histoire de vie de l'usager, dans laquelle le PEP/
le trauma fait effraction. A partir de ces constata-
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cibles prioritaires a développer dans les unités
d’intervention précoce. Ainsi, a travers I'inscrip-
tion en tant que sujet du récit narratif de sa propre
histoire, I'usager peut retrouver ses facultés

tions, il apparait qu’un accompagnement autour
de la mémoire épisodiqgue (intégration), des biais
cognitifs et du traitement des traumas sont des

d'agentivité et débuter un travail psychologique
pour défier le risque de transition vers une psy-
chose.
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Résumé

Chez les patients présentant une atteinte neurologique, les
manifestations psychopathologiques comprennent des per-
turbations comportementales et psychiatriques. Ces troubles
alourdissent considérablement la prise en charge par les
proches et les équipes de soins. Cet article décrit, au travers
d’une étude de cas, tout le cheminement clinique de 'analyse
des troubles psycho-comportementaux lors du retour a domi-
cile de Mme B., patiente de 73 ans, victime d’un accident
vasculaire cérébral (AVC) hémorragique thalamique droit
massif. Ses manifestations anxieuses étaient majeures, avec
un important sentiment d’insécurité et de persécution. Elles
ont initialement été imputées a la perte massive d’autonomie
fonctionnelle (hémiplégie gauche sévere), aux troubles neuro-
visuels (héminégligence, hémianopsie latérale homonyme
gauche), a un syndrome dysexécutif, a une désorientation
spatiale. La mise en évidence d’une paramnésie réduplicative
(PR) quelques semaines aprés le retour a domicile a finale-
ment donné une tout autre lecture a ces manifestations psy-
chopathologiques. La paramnésie réduplicative est un délire
d’identité et d’identification au cours duquel le patient est per-
suadé qu’un lieu qui lui est familier a été dupliqué ou déplacé
simultanément a plusieurs endroits. L'identification de ce
trouble neurologique a permis de donner un autre sens aux
manifestations comportementales, de I'expliquer a la patiente
et a son entourage, mais aussi de repenser la prise en charge
et ainsi favoriser I'évolution clinique. La relation bidirection-
nelle entre cognition et manifestations psychopathologiques
chez des patients neurologiques est ici discutée, a la lumiere
d’hypothéses explicatives de la PR.

Abstract

In patients with neurological impairment, psychopathological
manifestations include behavioral and psychiatric distur-
bances. These disorders considerably increase the family
and team’s care burden. Through a case study, this article
describes the entire clinical process of the analysis of psy-
cho-behavioral disorders during the return home of Mrs. B., a
73-year-old patient, victim of a massive right thalamic hemor-
rhagic stroke. Her anxious manifestations were major, with a
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strong feeling of insecurity and persecution. These were ini-
tially attributed to the massive loss of functional autonomy
(severe left hemiplegia), neurovisual disorders (hemineglect,
left homonymous lateral hemianopsia), dysexecutive syn-
drome, spatial disorientation. The demonstration of reduplica-
tive paramnesia (RA) a few weeks after returning home finally
gave a completely different reading to these psychopatholo-
gical manifestations. Reduplicative paramnesia is an identity
and identification delusion in which the patient is convinced
that a familiar place has been duplicated or simultaneously
moved to several places. The identification of this neurologi-
cal disorder has made it possible to give another meaning to
behavioral manifestations, to explain it to the patient and her
entourage, but also to rethink the care and thus improve the
clinical evolution. The bidirectional relationship between
cognition and psychopathological manifestations in neurolo-
gical patients is discussed here, in regards to explanatory
hypotheses of RA.

INTRODUCTION

entierement expliquée par ces déficits cognitifs
et peut s’en dissocier (Radiguer et al., 2019).

La paramnésie réduplicative (PR), décrite ini-
tialement par Pick en 1903, est un délire d’iden-

Pour expliquer la PR, certaines hypothéses
suggeérent que notre cerveau chercherait a faire

tité et d’identification au cours duquel le patient
est persuadé qgu’un lieu qui lui est familier a été
dupliqué ou déplacé simultanément a plusieurs
endroits. Ce trouble concerne ici un lieu, mais
peut aussi concerner une personne (syndrome
de Capgras, syndrome de Fregoli), voire une par-
tie du corps (syndrome de la main étrangeére). La
PR est rarement examinée expérimentalement et
les mécanismes sous-jacents restent spéculatifs.

Sur le plan neuro-anatomique, les PR ac-
compagnent des lésions de I'hémisphére droit,
notamment du lobe frontal droit, du lobe pariétal,
du lobe temporal, des régions postérieures de
I'hémisphére droit (Hudson et al., 2000).

*2* La paramnésie réduplicative [. .. ] est un délire d'identité et
d'identification au cours duquel le patient est persuadé qu’un liev
qui lui est familier a été dupliqué ou déplacé. +=+

La PR s’associe frequemment a des troubles
mnésiques ou attentionnels (Patterson et Mack,
1985), a des troubles visuo-spatiaux (surtout I'né-
minégligence) ou a une désorientation topogra-
phique (Vighetto et al., 1980), mais elle n'est pas

i Uahiers.
Neuropsychologie
Clinique

coincider ses connaissances sur le monde aux
données de nos sens. Le délire d’identification
surviendrait lorsqu’une anomalie de perception
Se conjugue a une incapacité a rejeter une
croyance erronée. Selon Garety (1991), I'erreur
d’identification serait liée au fait que les patients
présentent une expérience perceptive perturbée
les induisant sur une étrangeté dépourvue de
sentiment de familiarité. Le patient serait amené a
choisir entre I'étrangeté de la perception et son
souvenir, ce qui le conduirait a une erreur d’iden-
tification. Autrement dit, les patients seraient
anormalement influencés par les stimuli immé-
diats de I'environnement et n’utiliseraient que tres
peu les informations acquises précédemment.
Bechara et al. (1997) considérent également que
I'erreur perceptive est responsable d’une erreur
d’interprétation (défaut du systeme d’évaluation
des convictions) ce qui conduirait & une convic-
tion délirante (le patient accordant trop d’'impor-
tance a son expérience perceptive anormale). Le
défaut d’interprétation pourrait donc étre lié a un
défaut d’attribution de saillance et/ou un défaut
du systeme d’évaluation des convictions et/ou
des troubles du raisonnement. Le systéme d’éva-
luation des convictions serait soumis a des varia-
tions en fonction de I'environnement (notamment
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des preuves apportées par les proches) et de-
vrait donc en permanence s’adapter et proposer
I'hnypothése la plus plausible.

Dans cet article, nous allons surtout nous
questionner sur les problématiques du retour a
domicile d’une patiente présentant une PR et sa
prise en charge en HAD-R (Hospitalisation a Do-
micile de Réadaptation). Chez cette patiente, les
manifestations anxieuses sont apparues initiale-
ment dominantes dans le tableau clinique avec
un retentissement sur son comportement.

PRESENTATION CLINIQUE, LES
LIENS ENTRE COGNITION ET
COMPORTEMENT

Mme B., 73 ans, droitiere, ancienne cheffe
de cabine d’'une compagnie aérienne, sans anté-
cédent neurologique, ni psychiatrique, a pré-
senté un accident vasculaire cérébral (AVC)
hémorragique thalamique droit massif. L'IRM ini-
tiale montre un hématome profond des noyaux
gris centraux, une inondation ventriculaire ma-
jeure, une hydrocéphalie secondaire ayant né-
cessité la pose d’une dérivation. En conséquence,
la patiente présente une hémiplégie gauche
flasque séveére et des troubles neuropsycholo-
giques massifs. L’'examen clinique montre une
désorientation temporo-spatiale, un syndrome
dysexécutif, des troubles attentionnels et neuro-
visuels complexes (non évaluables avec les
épreuves standardisées). Sur le plan neurovisuel,
Mme B. présente une hémianopsie latérale ho-
monyme gauche, une négligence spatiale unila-
térale (NSU) gauche, et I'hypothese d’un syndrome
de Balint est évoquée devant I'apraxie du regard
et des signes de simultagnosie. Des difficultés
psycho-comportementales (hallucinations vi-
suelles, sentiment de persécution, mouvement
dépressif) marquent trés fortement son séjour en
SSR (Soins de Suite et de Réadaptation). La fa-
mille souhaite dans ce contexte écarter toute
prise en charge institutionnelle pour un retour a
domicile, espérant favoriser la reprise des re-
peres et améliorer la sphere psychologique.

La patiente retourne a son domicile 6 mois
apres son AVC, un pavillon en milieu rural avec
I'appui d’un service d’HAD-R composé d’'une
équipe pluridisciplinaire : kinésithérapeute, ergo-
thérapeute, neuropsychologue, psychomotri-
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cienne, aide-soignant et infirmiére. Le matériel et
les aides humaines sont mis en place au regard
des importantes limitations fonctionnelles (la pa-
tiente est dépendante pour tous les transferts et
les activités de vie quotidienne, alitée ou installée
au fauteuil confort qu’elle ne peut pas propulser).
Le mari de Mme B. est amené a s’absenter fré-
quemment dans la journée, car il conserve une
activité professionnelle (agriculteur). Il est aidé
d’une auxiliaire de vie et des aides-soignants de
I'HAD-R, dont le volume de passage ne remplit
pas les journées.

Sur le plan moteur, la patiente présente tou-
jours une hémiplégie gauche aux trois étages,
avec un hémicorps qui n'est pas du tout fonction-
nel et une somatoparaphrénie (conviction déli-
rante de négation de la possession de son
membre controlatéral a la Iésion). La patiente
pense en effet que sa main gauche est celle de
son neurochirurgien.

Sur le plan cognitif, 'examen standardisé
n’était toujours pas réalisable (cumul des déficits,
patiente trés fatigable souvent installée au lit). Cli-
niguement, les troubles neurovisuels restent im-
portants, associés a un syndrome dysexécutif,
des difficultés mnésiques et d’orientation tempo-
relle. La Figure 1 présente un résumé de sa pré-
sentation clinique lors de son retour a domicile.

Sur le plan psycho-comportemental, le senti-
ment de persécution présent durant I'nospitalisa-
tion compléete disparait rapidement et les plaintes
psychologiques régressent. En quatre semaines,
la patiente repere et investit ses aides humaines
devenues fixes. Néanmoins, un certain nombre
de troubles du comportement persistent et
s’averent éprouvants pour le conjoint. Les
troubles sont manifestes lorsque la patiente se
retrouve seule dans une piece ou au domicile.
Elle était en effet souvent alitée dans une chambre
les premieres semaines compte tenu d’une infec-
tion urinaire, toutefois les manifestations compor-
tementales ont persisté lorsqu’elle a pu étre
installée au fauteuil dans son séjour (piece n'ayant
pas subi de changement pendant son hospitalisa-
tion). La Figure 2 illustre les principales manifes-
tations comportementales et leurs possibles
causes a la lumiere de ce qui était connu du ta-
bleau clinique.

Dans ce contexte, I'objectif de prise en
charge en neuropsychologie est de contribuer a
améliorer le bien-&tre et la qualité de vie. Les
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Troubles neurovisuels

Examen standard impossible

HLH gauche

Héminégligence spatiale et corporelle avec anosognosie

Conséquences : distorsions visuelles, défaut majeur de détection des informations présentées a gauche, altération de
lalecture, abolition de la perception globale et des stratégies exploratoires, déviation corporelle droite, perte d'intégrité
du schéma corporel (peut encore identifier son membre inférieur ou supérieur comme étant celui de quelqu’un d'autre),

difficultés de reconnaissance visuelle de son interlocuteur (identifie a la voix)

Difficultés d'orientation temporelle

d'un déplacement d’une ville a I'autre

Récupération partielle de la date : connait I'année et le mois, son age
Défaut d'estimation temporelle concernant une durée écoulée (minutes, heures, jours), la durée d'une action ou

Conséquences : erreurs de chronologie des faits récents, sur-estimation du temps écoulé

Affaiblissement des systemes mnésiques

Histoires logiques (MEM IV) note standard =6
Mémoire des chiffres (WAIS-IV) note standard = 6

des échanges conversationnels

Conséquences : récit du vécu proche imprécis voire déformé, manque de fiabilité du discours, perd le fil de sa pensée et

Syndrome dysexécutif

Précipitation

Sur le langage élaboré : logorrhée, digressions, persévérations idéiques

Conséquences : difficultés d'assimilation des informations apportées par un tiers

Figure 1 : Présentation clinique de Mme B., aspects neuropsychologiques.

moyens choisis sont de favoriser |'orientation
spatiale, de proposer des repéres temporels,
d’améliorer la conscience de la NSU, de propo-
ser des entretiens cliniques a visée de soutien
pour réduire I'anxiété, de mettre en place des ri-
tuels, d’expliquer a I'entourage la nature des dif-
ficultés et de limiter la fatigabilité.
990
*2* Cette maison ressemble ¢ la mienne, ce sont mes meubles
que vous avez ramenés, mais ce n’est pas ma maison,
ni mon jardin. 7+
24

*
.

Plus d’'un mois apres son retour a domicile,
la patiente s’exprime spontanément au cours
d’une séance de prise en charge de la NSU: « De
foute fagon, ¢a ira mieux lorsque je serai chez

i \sahiers .. .
Neuropsychologle
linique

moi... La je ne sais pas ou je suis... méme s’il
parait que je suis chez moi. Cette maison res-
semble a la mienne, ce sont mes meubles que
vous avez ramenes, mais ce n'est pas ma mai-
son, nimon jardin, ca ressemble beaucoup, mais
cen’estpas la... Ma maison je le sais je I'ai ache-
tée, celle-ci est une copie, c’'est a mon mari et je
ne l'ai pas payée. » Ces propos, formulés sur plu-
sieurs séances, a différents moments de la jour-
née et aupres de différents soignants, suggerent
I'existence d’une paramnésie réduplicative. Lors-
qu’on lui présente une photo de sa maison, voici
la réponse de la patiente: « La c’est ma maison,
mais ce n’est pas la ou j’habite maintenant, elle
ressemble, mais ce n’'est pas la mienne. Je ne
sais pas pourquoi mon mari se moque de moi
quand je lui dis que c’est pas la mienne! Je le
sais j'ai payé le crédit pendant 13 ans, et
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-
- Syndrome dysexécutif

persévérations
- Troubles de I'estimation temporelle
- Troubles neurovisuels
- Douleurs
L Absence d'autonomie

-
- Fatigabilité majorant
les troubles cognitifs et
comportementaux

« Ne reconnait pas sa chambre

&

Désorientation
dans la chambre,

Sollicite !
ne reconnait pas

énormément
son conjoint

la piece

Plaintes et
manifestations
anxieuses
(peur de rester
seule, peur
pour son
conjoint)

Troubles du
comportement
au moment

du coucher

Figure 2 : Principales manifestations comportementales, hypothéses explicatives.

-
- La patiente pense ne pas étre chez

elle

N'a pas de ressource dans un
lieu qu'elle pense inconnu
Vérifie que son conjoint est
la pour se sécuriser

La patiente doit dormir dans
un lieu qu'elle ne connait pas,
sans son mari (qui dort dans
une autre chambre) ce qui est
trés anxiogéne

&

Désorientation
dans la chambre,
ne reconnait pas

la piece

Sollicite
énormément
son conjoint

Plaintes et
manifestations
anxieuses
(peur de rester
seule, peur
pour son
conjoint)

Troubles du
comportement
au moment
du coucher

~
+ Changement de chambre
« Nouvel agencement
et matériel
- Troubles neurovisuels
- Désorientation
Y
7 . b \
- Réactionnelle ala
dépendance a un tiers
« Sentiment d'impuissance
(si quelqu’un entre dans la
maison)
Y,
N

« La piéce dans laquelle elle est
installée est percue comme
une copie d'une des piéces
de sa maison initiale, ce n'est
donc pas sa chambre, elle ne
peut pas la reconnaitre

J

~

Elle verbalise que s'il arrive
quelque chose a son mari
elle sera démunie et sera
alarue

- Etre dans un environnement
inconnu est désarmant et
anxiogene

Figure 3 : Hypothéses explicatives des manifestations comportementales a la lumiére de la paramnésie réduplicative chez Mme B.

qu’est-ce que je vais devenir quand il ne sera
plus la, car ce n’est pas ma maison... ».

Le fait de présenter une para
cative change totalement le sens

tions comportementales observées chez cette

mnésie rédupli- turbations.

des manifesta-
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patiente, et notamment 'origine de I'anxiété. La
Figure 3 apporte une nouvelle lecture a ces per-

Mme B. agirait en fonction de son délire
d’identification (comme déja évoqué par Carota
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et al., 2005). Cette nouvelle analyse des troubles
du comportement n’exclut toutefois pas les élé-
ments de la premiére analyse.

PRISE EN CHARGE DE LA PARAM-
NESIE REDUPLICATIVE

EvALUATION

Les supports conceptuels de la paramnésie
réduplicative posent I'hypothése de perturbations
des connaissances sémantiques et topogra-
phiques des lieux (Radiguer et al., 2019; Vighetto
et al., 1980). Un bilan des connaissances de I'envi-
ronnement (proche et éloigné) est donc proposé
a la patiente. Il n’existe pas de batterie spécifique
d’évaluation; pour cette situation, deux outils ont
donc été spécifiguement construits: un question-
naire d’orientation spatiale centrée sur le domicile
et une tdche de reconnaissance sémantique et
topographique de lieux.

SO supports conceptuels de la paramnésie réduplicative
posent 'hypothése de perturbations des connaissances
sémantiques ef fopographiques des lieux. +=+

La premiére tdche est un questionnaire
d’orientation spatiale centrée sur le domicile. Il
s’agit de poser a la patiente 5 questions centrées
sur son domicile (quelle est I'adresse de votre
domicile? Quels sont les villes et villages autour?
De quel type est votre domicile (pavillon, appar-
tement)? Décrivez votre domicile) et les mémes
questions cette fois-ci centrées sur son lieu de
vie (quelle est 'adresse de I'endroit ou vous habi-
tez actuellement? Quels sont les villes et villages
autour? Quel est le type de lieu de vie (pavillon,
appartement, hopital)?). La patiente obtient un
résultat de 3/5 aux questions sur son lieu de vie.
Elle sait dire gu’elle est dans un pavillon, mais ne
le situe pas précisément géographiquement
(donne le département et le village, mais pas le
nom de la rue). En revanche, elle obtient un score
de 5/5 aux questions concernant son domicile.
Elle connait son adresse, peut méme nommer les
villages alentour. Ces données semblent confir-
mer que la patiente fait une distinction entre son
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domicile et son lieu de vie, autrement dit qu’elle
n’habite actuellement pas chez elle.

Dans un second temps, nous lui avons pro-
posé une tache de connaissances sémantiques
et topographiques des lieux. Cette tache a totale-
ment été élaborée pour cette situation clinique
afin de différencier les connaissances topogra-
phigues des connaissances sémantiques de
lieux. Pour cela, des photos de lieux sont présen-
tées a la patiente. Les consignes étaient (1) de
les dénommer, (2) de décrire leur situation géo-
graphique (pays, département, villes) et (3) de les
situer sur une carte. Sept catégories de lieux ont
été proposées: maison, environnement direct de
la maison, lieux du village, lieux du département,
monuments de Paris, de la France et du Monde.
Les résultats sont présentés dans le tableau 1.

Mme B. semble obtenir le score de bonnes
réponses le plus élevé a la tache d’identification
sur photos, mais ne reconnait pas la totalité des
items, y compris concernant son village, ni méme
la mairie et I'église (reconnait qu’il s’agit d’'une
église, mais ne pense pas que ce soit celle de
son village). Les connaissances spatiales concer-
nant les lieux reconnus ne sont pas non plus op-
timales (alors qu’elles ne dépendent pas de
capacités neurovisuelles) et les capacités a si-
tuer les lieux sur une carte apparaissent aussi
diminuées (ce qui peut s’expliquer au moins en
partie par les troubles neurovisuels). Les résultats
obtenus concernant les lieux proches (maison,
village) apparaissent plus favorables que ceux
obtenus pour des lieux plus éloignés (des
I’échelle du département). Néanmoins, la pa-
tiente commet des erreurs a I'échelle du village.
Ces données semblent peu s’expliquer par un
manqgue de connaissances antérieures, rappe-
lons que la patiente était cheffe de cabine dans
une compagnie aérienne et qu’elle était maire de
son village depuis plus de 10 ans au moment de
son AVC, gu’elle vivait dans ce village depuis
plus de 30 ans. A titre de comparaison, son
€époux a reconnu et situé toutes les photos de la
maison, du village et du département. Le contexte
de ce travail n’a par ailleurs pas permis de consti-
tuer de normes pour ces taches, ce qui en consti-
tue une limite.

Concernant les données propres a la mai-
son, la patiente reconnait toutes les photos de
son extérieur, celles du jardin et de la rue menant
a sa maison (sous différents angles de vue), par
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Connaissances . .
. . nnaissan t raphi
sémantiques Connaissances topographiques

Dénomination

Maison 3/3
100%

Environnement direct de la 8/8
maison (jardin et rue) 100%

Village 8/11
72.2%

Département 6/9
66,6%

Paris 4/8

50%
France 10/13
76.9%

Monde 8/15

53%
Total 47 /67
70.1%

Description verbale Situer sur une carte

3/3 3/3
100% 100%
8/8 5/8
100% 62,5%
7/11 6/11
63.3% 54.5%
3/9 3/9
30% 30%
3/8 4/8
37,5% 50%
10/13 8/13
76.9% 61,5%
7/15 4/15
46.6% 26.6%
41/67 33/67
61.1% 49.2%

Tableau 1 : Scores bruts et pourcentages de bonnes réponses au test de connaissances des lieux.

contre, elle ne sait plus correctement situer les
prises de vue de sa rue par rapport a sa maison.

Cliniguement, la patiente dit ne pas étre chez
elle, lorsqu’elle est dans la maison ou dans son
jardin (qu’elle pense étre répliqué aussi), mais ne
présente plus ces troubles dés le passage du
portail (reconnait sa rue et sa maison, reconnait
qgue c’est de chez elle gu’elle vient de sortir).

PRISE EN CHARGE

Le premier axe de prise en charge a consisté
a informer la patiente, son entourage, I'équipe
pluridisciplinaire et I'auxiliaire de vie.

Chaque intervenant s’est ensuite attaché a
répéter pendant les soins qu’elle est bien chez
elle, et les sorties en extérieur ont été favorisées
(trajet jusqu’au portail, se retourner pour la faire
constater qu’elle sort bien de chez elle).

La prise en charge pluridisciplinaire de I'an-
xiété (entretiens, écoute, relaxation, instauration
de rituels...) a par ailleurs été poursuivie en com-
plément du travail du schéma corporel et de lutte
contre 'héminégligence.
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Son mari a également repris avec elle toutes
les étapes de construction de la maison et le
choix des plantations dans le jardin.

EVOLUTION CLINIQUE

Au bout de 2 mois de prise en charge, la pa-
tiente est en capacité de dire qu’elle est chez
elle, mais avoue gu’elle n'en est pas totalement
convaincue, qu’elle fait toutefois confiance a son
mari sur le sujet.

Sur le plan comportemental :

®m |es réveils nocturnes restent quotidiens
(patiente réveillée par des douleurs neuro-
pathiques),

®m |es sollicitations dans la journée restent
nombreuses, son mari a appris a les gérer
(il lui répond sans tarder ce qui permet au
couple de passer rapidement a autre
chose et d’éviter une bouffée d’angoisse),

®m |'angoisse au coucher reste quotidienne,
avec des propos de moins en moins co-
hérents en fin de journée et une désorien-
tation temporo-spatiale, pouvant étre en
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lien avec la fatigue. Son mari a appris a
s’économiser en ne cherchant pas a la rai-
sonner dans ce contexte,

®m ses plaintes relatives a sa sécurité dans
son lieu de vie ont nettement régresse,

® |es troubles neurovisuels restent massifs
sans évolution clinique apparente dans
les tdches proposées, avec des perfor-
mances tres fluctuantes d’'une séance a
lautre.

DISCUSSION

Qutre la perte importante d’autonomie
fonctionnelle chez Mme B., les troubles neuro-
psychologiques et surtout les manifestations psy-
cho-comportementales constituaient une réelle
limite a la prise en charge et au maintien au domi-
cile. Les sollicitations de Madame a son époux,
jour et nuit, étaient particulierement éprouvantes
et généraient par ailleurs des conflits familiaux
(notamment avec le fils de la patiente) concer-
nant I'attitude de Monsieur et les choix de vie.

La paramnésie réduplicative est «trop rare »
et/ou «trop invisible » pour étre recherchée d’em-
blée. Pourtant, une grande majorité des manifes-
tations comportementales apparaissaient chez
cette patiente assez directement liées. L’identifi-
cation de ce trouble a permis de donner du sens
aux manifestations anxieuses et au sentiment
d’insécurité, de I'expliguer a la patiente et a son
entourage, mais aussi de repenser la prise en
charge et ainsi favoriser I'évolution clinique méme
si les difficultés restent nombreuses et la charge
importante pour I'aidant familial.

Concernant I'amélioration clinique, partielle,
on peut se poser la question de «I'appropriation
du lieu de vie actuel », plutét que d’une réelle ré-
gression de la paramnésie réduplicative. La pa-
tiente le verbalise bien aprés deux mois de prise
en charge. Lorsqu’on lui demande ou elle vit, elle
a deux réponses qu’elle critique bien. Elle peut
dire qu’elle est chez elle, mais lorsqu’on Iui de-
mande si elle y croit vraiment, elle répond que
non. Son systeme de croyance ne semble pas
avoir été modifié par la prise en charge alors
qu’elle est capable de nuancer ses propos, pro-
bablement parce qu’elle est consciente de tout le
travail de levée de la paramnésie et qu’elle
connait la réponse attendue... L'importante parti-
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cipation du conjoint qui a notamment appris a
gérer les sollicitations pour réduire I'anxiété,
contribue également a cette amélioration cli-
nique.

Concernant les mécanismes sous-jacents,
ces données confortent celles en faveur de I'étio-
logie neurologique de la paramnésie réduplica-
tive (voir la revue de littérature de Devinsky, 2009),
parce que les troubles sont post-lIésionnels.
L'ampleur de la Iésion hémisphérique droite chez
cette patiente ne permet toutefois pas d’avancer
sur les réseaux neurologiques spécifiquement
impliqués. D’un point de vue cognitif, les résultats
obtenus aux taches proposées montrent que la
patiente semble présenter une perte des connais-
sances topographiques des lieux. Cette altération
concernerait son village, mais aussi le départe-
ment dans lequel elle vit, ainsi que des lieux situés
en France et dans le monde. Ces résultats sont en
faveur de I’hypothéese de I'implication de ces
connaissances dans I'explication de la paramné-
sie (Kapur et Coughlan, 1980 ; Radiguer et al.
2019). Néanmoins, Mme B. présente également
des troubles neurovisuels sévéres qui altérent
considérablement la prise de I'information vi-
suelle dans son environnement. Si I'on se réfere
aux données de la littérature, ces perturbations
neurovisuelles induiraient la patiente en erreur et
I'altération de son systeme de croyance ne lui
permettrait pas de rectifier cette erreur (Nac-
cache, 2011).

Cette étude de cas alimente toute la discus-
sion concernant la relation entre cognition et ma-
nifestations psychopathologiques chez des
patients présentant des atteintes cérébrales. Ne
pouvons-nous pas considérer que la PR puisse
étre a la fois la cause et la conséquence de
troubles psychopathologiques ? Cette perte
d’identité du lieu constitue chez cette patiente la
base d’un délire bien construit autour de la pro-
priété de cette maison, somme toute responsable
d’une anxiété majeure, notamment lorsque la pa-
tiente se retrouve seule dans une piéce ou dans
le domicile. Les troubles anxio-dépressifs réac-
tionnels a la rupture de vie apres un AVC sont
connus dans notre pratique clinique. La méta-
analyse de Knapp et al. (2020), concernant I'exis-
tence de troubles anxieux dans les suites d’un
AVC, montre en effet une prévalence de 15% a
un mois de suivi, puis de 21,4% entre 1 et 5 mois
de suivi, et de 31,8% entre 6 mois et un an de
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suivi. Il'y a réellement un intérét clinique a prendre
en compte, évaluer l'intensité et 'origine de I'an-
xiété le plus tét possible, car cela a des consé-
guences négatives sur le pronostic fonctionnel et
cognitif, ainsi que sur la qualité de vie et la morta-
lité post-AVC. Dans une autre revue plus ancienne
de Stangelang et al. (2018), les troubles de 'hu-
meur avec caractéristiques psychotiques ne
concerneraient finalement qu’un trés faible nombre
de cas. Les théemes les plus fréquents sont les
idées délirantes de persécution (15%), de jalousie

(5,7%) et somatiques (5,3%), ainsi que la param-
nésie réduplicative (5,7%). Pour Mme B., les
troubles anxieux ont initialement été interprétés
comme étant a I'origine des troubles du compor-
tement, alors qu'ils étaient, au moins en partie, la
conséguence de la PR.

Cette expérience clinique nous montre com-
bien la mesure, la réserve et la précaution sont
de mise dans I'analyse comportementale ; elle il-
lustre également la précieuse collaboration avec
I'entourage.
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CONTEXTE

Résumé

Il existe une différence subtile, mais néanmoins significative,
entre étre «a risque » de développer une maladie, se savoir
«porteur » d’'une mutation a I'origine de la maladie en ques-
tion et étre «malade ». Ce distinguo, s'il est parfois difficile a
établir pour les acteurs de la prise en charge des patients,
I'est d’autant plus pour le sujet, en voie de devenir « patient ».
C’est cet état liminal que nous nous proposons de décrire au
travers de la prise en charge dans le contexte d’un diagnostic
présymptomatique, d'une jeune femme «a risque » de déve-
lopper une maladie de Huntington, ses craintes, ses plaintes,
et leur retentissement sur son fonctionnement cognitif, le tout
évoluant sur fond de trouble du comportement.

Abstract

There is a subtle, but significant, difference between — illness,
“an experience of unhealth”, — disease, “a pathological pro-
cess”, and —sickness, “a public mode of unhealth” when
“at-risk” subjects are waiting for genetic diagnosis. This is a
liminal stage during which individuals feel sick before presen-
ting any symptom of the disease. We propose to describe a
case study of a young woman, presenting with behaviour
disorder, at-risk to develop Huntington’s disease. We consi-
der her complaints and worries and their impact on cognitive
functioning in light of the particular context of pre-symptoma-
tic testing.

fait de ce caractére particulier, inhérent a la révé-
lation tardive de la maladie chez des individus «a

La maladie de Huntington est une affection
neurodégénérative d’origine génétique qui se
manifeste par une triade de symptébmes moteurs,
cognitifs et psychiatriques. En cause, une muta-
tion héréditaire, de transmission autosomique do-
minante, du géne Huntingtine (HTT) qui présente
alors une expansion anormale de triplet de nu-
cléotides Cytosine-Adénine-Guanine (CAG). Le
diagnostic de la maladie est confirmé par une
analyse moléculaire attestant de la présence de
la mutation, générant une répétition de triplets
CAG supérieure a 35. Ainsi, tout individu ayant
connaissance gqu’un de ses parents ou de ses
grands-parents est ou a été porteur de la muta-
tion présente un risque d’avoir hérité de la muta-
tion en question et donc de développer les
symptdmes de la maladie au cours de sa vie. Du
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risque », la maladie de Huntington a constitué un
modele d’approche du Diagnostic PréSymptoma-
tique (DPS) et ce afin de limiter 'impact potentiel-
lement néfaste des résultats du test moléculaire
chez des individus asymptomatiques (Went,
1990). Le DPS est proposé pour la maladie de
Huntington depuis les années 90 (/nternational
Huntington Association and the World Federation
of Neurology Research Group on Huntington’s
Chorea. Guidelines for the molecular genetics
predictive test in Huntington’s disease, 1994).
Dans la majorité des cas, le candidat au DPS
présente un risque a priori de 50% d’avoir hérité
de l'allele muté d’un des parents; dans ce cas, le
choix lui incombe. Il peut cependant arriver que
le parent «a risque » n'ait pas souhaité connaitre
son statut, ce qui est son droit, mais que sa des-
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*2* La maladie de Huntington est une affection
neurodégénérative d'origine génétique qui se manifeste
par une triade de symptomes moteurs, cognitifs
et psychiatriques. 7+

*
.

cendance, une fois la majorité atteinte, souhaite
connaitre son propre statut. Dans ce cas particu-
lier, un résultat positif au test moléculaire dévoile-
rait de facto le statut de «porteur» du parent,
ce qui n'est pas sans poser probleme au plan
éthique, mais aussi familial (Bonnard et al., 2019).
A préciser que pour ces individus dits «a risque
de 25 % », le DPS, par ailleurs régi par un cadre
législatif particulier (Clément et al., 2015), n’est
pas accessible de maniére automatique ; le choix
étant laissé au bon vouloir des services de géné-
tique qui les encadrent. On comprend toutefois
aisément qu’un individu avec un antécédent de
maladie de Huntington chez un parent de second
degré, mais dont le parent issu de cette lignée n’ait
pas souhaité étre testé, se retrouve confronté a
une double problématique: D’une part, I'inquié-
tude pour lui-méme d’étre porteur et donc de po-
tentiellement transmettre a sa propre descendance,
indépendamment du risque méme d’étre malade,
et d’autre part, d’étre a I'origine d’'un conflit avec
le parent direct si jamais le test se révélait positif.

Un second facteur de stress, propre au ca-
ractére pré-symptomatique du dépistage, vient
par ailleurs grever une situation déja compliquée
et anxiogene. Le diagnostic clinique de la mala-
die n’est retenu que lorsque le score obtenu a la
section motrice de 'UHDRS (Unified Huntington’s
Disease Rating Scale: reliability and consistency.
Huntington Study Group; 1996) est supérieur a 5.
[l existe ainsi un laps de temps entre le moment
du diagnostic moléculaire qui confirme un déve-
loppement inexorable de la maladie et le moment
ou les symptdbmes de celle-ci se manifesteront
faisant par la méme basculer le sujet du statut de
«porteur » a celui de «malade ». Cette phase a
été décrite par certains auteurs (Gargiulo et al.,

*’

*%* Lo maladie de Hunfington a consfitué un modéle
d'approche du Diagnostic PréSymptomatique (DPS)
et ce afin de limiter I'impact potentiellement néfaste
des résultats du test moléculaire chez des individus

asymptomatiques. »7+
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*’

¢
P
*2* Il peut cependant arriver que le parent « risque »
n’ait pas souhaité connaitre son statut, ce qui est son droif,
mais que sa descendance, une fois lo majorité atteinte, souhaite
connaitre son propre statut. Dans ce cas particulier, un résulfat
positif au test moléculaire dévoilerait de facto le statut de « porteur »
du parent, ce qui n'est pas sans poser probléme au plan éthique,
mais aussi familial. +7+

24
*

2017) comme un état liminal pendant lequel le
sujet, en fonction de ses croyances personnelles
et de I'histoire familiale peut se vivre comme étant
déja malade. Il se peut néanmoins que de réelles
difficultés cognitives ou autres troubles psychia-
triques signent I'évolution du processus dégéné-
ratif avant méme que le diagnostic clinique ne
soit retenu, plongeant finalement le sujet — initia-
lement propulsé du statut de «a risque » a «por-
teur » au décours du résultat du DPS — dans son
statut définitif de «malade » (Figure 1).

*’
*

*2* Il existe ainsi un laps de temps entre le moment du diagnostic
moléculaire qui confirme un développement inexorable de la
maladie et le moment o0 les symptomes de celle-ci se manifesteront
faisant par lo méme basculer le sujet du statut de « porteur »
d celvi de « malade ». Cette phase a été décrite par cerfains auteurs
comme un état liminal. 7+

24
*
.

Le cas rapporté dans la Figure 1 retrace le
parcours d’'une désormais « patiente », rencon-
trée au cours de son évaluation au sein d’'un ser-
vice de neurochirurgie fonctionnelle et dont la
problématique rapportée a finalement conduit a
révéler son statut génétique.

ETUDE DE CAS

L’Unité Pathologies Cérébrales Résistantes
du CHU de Montpellier est une unité médi-
co-chirurgicale dont la spécialité premiére est la
prise en charge en neurochirurgie fonctionnelle de
pathologies, principalement du mouvement, ré-
fractaires a toute autre approche pharmacolo-
gique. Les patients qui y sont adressés présentent
généralement des anomalies du mouvement in-
validantes et dont les échecs successifs des trai-
tements pharmacologiques ont fait entrevoir le
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Evolution de la maladie

1 ére plainte

Liminal

1 iers symptdmes
moteurs:
Diagnosticde la
maladie

signes sub-cliniques

Etat

Figure 1 : Etat liminal, entre « ére a risque » et « étre malade ».

recours a la neurochirurgie fonctionnelle comme
ultime alternative thérapeutique.

Nous recevons Madame D., 41 ans, afin de
faire le point sur un trouble explosif intermittent
(TEI) dont nous apprendrons qu’il évolue dans un
contexte de maladie de Huntington familiale. |l
est mentionné dans le dossier médical la notion
d’un épisode dépressif des I'adolescence avec
deux passages a I'acte suicidaire, une anorexie
mentale vers 18 ans, résolutive a la premiere
grossesse, le tout évoluant sur fond de crises co-
lériques présentes deés I'age de 15 ans et qui mo-
tivent aujourd’hui la consultation dans I'objectif
d’une poursuite de I'enquéte étiologique.

A noter qu’a ce stade, et en dépit de I'histoire
familiale, aucun conseil génétique n’a été saollicité
par Madame D. Le fait qu’elle contacte spontané-
ment et en premiére intention un service de neu-
rochirurgie questionne du reste quant a la
volonté, a demi-mot avouée, d’occulter I'aspect
«génétique » de sa problématique.

La demande de la patiente lors de I'entretien
initial est double. Elle souhaite a la fois savoir si
cette symptomatologie comportementale peut
étre en lien avec la maladie de Huntington établie
dans la famille et, le cas écheéant, est-ce qu’elle
pourrait bénéficier d’un traitement neurochirurgi-
cal a l'instar de I'un de ses cousins, opéré et suivi
dans I'unité depuis plus de dix ans. Concernant
spécifiguement la maladie de Huntington, la Neu-
romodulation Electrique Continue (NEC) du glo-
bus pallidus interne bilatéral, plus connue a

64 Cahiers de Neuropsychologie Cliniqgue — n° 10 — Mars 2024

l'international sous le terme de Deep Brain Stimu-
lation, a pu montrer un bon contréle de la chorée
au-dela de trois ans de suivi post-opératoire
(Biolsi et al., 2008 ; Gonzalez et al., 2014), ce qui
fait de I'approche chirurgicale une alternative thé-
rapeutique intéressante pour ce sous-type de pa-
tients présentant une forme choréique (Bonomo
et al., 2021).

Une autre raison qui pousse également la
patiente vers une démarche diagnostique de la
maladie est la crainte d’avoir transmis la mutation
a ses enfants. Elle mentionne a ce propos la pré-
sence de similitudes comportementales repérées
chez son fils ainé qui présenterait lui aussi un
«mal-étre ». Celui-ci étant majeur pourrait ainsi
prétendre a la réalisation d’un prélévement a
visée diagnostique si sa mére s’avérait porteuse
de la mutation.

Ces inquiétudes s'’inscrivent toutefois dans
un contexte de fragilité émotionnelle tout-a-fait
particulier puisque six mois plutét Madame D.
s’était volontairement soustraite a la surveillance
de ses proches afin de tenter une énieme fois de
mettre fin a une existence estimée «inutile ». Elle
revient ainsi spontanément sur cet épisode, dont
le souvenir était encore trés prégnant, et qui
n'était pas sans lui rappeler que bien qu’étant
dans l'incapacité de «vivre », elle n'avait encore
une fois pas été en mesure de se donner la mort.
A ce moment, elle était déja traitée par Sertraline,
en association avec du Lorazepam, pour des
«crises clastiques itératives en I'absence d’épi-
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sode dépressif caractérisé » depuis prés d’un
trimestre. A noter qu’un traitement par Fluoxetine,
instauré 6 ans auparavant, s’était avéré ineffi-
cace, et donc finalement interrompu.

Enfin, la patiente exprime une plainte cogni-
tive associée, rapportant des difficultés a se
concentrer dans son travail et notamment a ma-
nier les chiffres qu'il lui arrive d’inverser des lors
qu’ils sont «trop longs ». La patiente étant comp-
table, ses difficultés, qui seraient apparues ces
derniers mois, retentissent désormais de maniere
significative sur son activité professionnelle I'obli-
geant a vérifier systématiquement toute opération
réalisée et majorant par la méme le sentiment
d’inefficacité.

Au cours de I'hospitalisation, divers examens
cliniques et paracliniques ont pu étre réalisés
(Potentiels évoqués moteurs et somesthésiques,
IRM, DaTscan, UHDRS) et se sont avérés tous
négatifs a I'exception du TEPscan qui objectivait
une «minime hypofixation a la limite de la signifi-
cativité au niveau du cortex frontal bilatéral » [sic].
L’évaluation neuropsychologique ne retenait de
la méme maniére aucune anomalie patente avec
un fonctionnement cognitif global préservé, en
dépit de quelques difficultés attentionnelles. On
notait cependant des difficultés de lecture se tra-
duisant par un ralentissement significatif au test
de Stroop, quelle que soit la planche proposée.
C’est cette méme difficulté qui permet de rendre
compte de la plainte de la patiente concernant le
maniement des nombres écrits. Aprés une éva-
luation qualitative des troubles du calcul et du
traitement des nombres (lecture code écrit et
code arabe, transcodage code écrit/code arabe,
opération posée et calcul mental), aucun élément
dyscalculique a proprement parler n’est objec-
tivé. On note en revanche une incapacité a lire un
nombre écrit en lettres d’'une longueur supérieure
a quatre mots (ex: «un million deux cent trente-
cing mille quatre cent treize »).

Durant le séjour et aprés que la patiente ait
recu les informations nécessaires concernant la
réalisation et les implications du test génétique,
la prise de sang sera effectuée. Cette procédure
vient s'inscrire dans le contexte d’une confirma-
tion diagnostique, la symptomatologie comporte-
mentale pouvant faire évoquer la maladie
familiale.

Nous retrouvons la patiente, accompagnée
de son époux au décours de la consultation d’an-
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nonce le trimestre suivant. Il lui est & ce moment
confirmé la présence d’'une mutation du gene
HTT a I'état hétérozygote (allele 1 = 39 CAG vs
Allele 2 = 27). L'attitude a I'entretien s’averera ce
jour-la, et contre toute attente, tres différente de
notre premiére rencontre. Madame D. nous dit
étre soulagée d’avoir pu mettre enfin un mot sur
son mal-étre et précise étre rassurée de savoir
gu’elle n’est «pas folle ! » [Sic]. L’'annonce ayant
agi dans un premier mouvement comme levier
motivationnel, la patiente nous dit étre désireuse
de «se battre », se positionnant de maniére ac-
tive vis-a-vis de la maladie. Elle exprime égale-
ment le souhait d’en avertir son péere dans les
plus brefs délais, le soir méme en rentrant, afin
qu’il puisse en étre informé de vive voix et ainsi
limiter toute «réaction excessive ou inappropriée
de sa part » [Sic]. Cette volonté précipitée de Ma-
dame D. d’avertir son pére apparait a ce moment
comme un impératif incontournable, I'objectif
étant de libérer la lignée de cette incertitude pe-
sante. A préciser toutefois que le pére, sympto-
matique aux dires de la patiente, n’avait jamais
souhaité réaliser le test, d’ou la crainte d’'une ré-
action potentiellement violente de ce dernier a
'accueil de la révélation (Figure 2).

Le cas index est le grand-pére paternel de
Madame D. Parmi les 9 enfants issus de cette
premiere génération, seul un des fils a fait la dé-
marche d’un conseil génétique qui s’est soldé
par la réalisation d’un test dont le résultat s’est
avéré positif.

A la troisiéme génération, I'un des cousins
germains de Madame D. s’aveérera €galement
porteur de la mutation. Présentant une sympto-
matologie motrice choréique, il sera traité par
NEC dans I'unité 3 ans apres I'annonce diagnos-
tique.

Apres presque 13 ans d’évolution sous sti-
mulation, il demeure communicant et continue de
vivre a domicile avec des aides adaptées. |l
pourra maintenir son activité professionnelle
jusgu’a 4 ans apres l'intervention chirurgicale du
fait d’un bon contréle des mouvements erratiques
ainsi que du relatif respect des aspects cognitifs
(Sanrey et al., 2021). C’est sur les conseils de ce
dernier que Madame D. contactera 'unité. A noter
que les deux enfants issus de cette lignée sont le
fruit d’'une grossesse spontanée en dépit du sta-
tut de porteur du papa.
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Figure 2 : Arbre généalogique de Madame D., indiquée par la fléche; d'aprés Standardized Human Pedigree Nomenclature: Update
and Assessment of the Recommendations of the National Society of Genetic Counselors (Bennett et al., 2008).

Le trimestre suivant, Madame D. se présen-
tera a la consultation neurologique de suivi en
présence de ses deux parents; le papa ayant fi-
nalement accepté de réaliser le test dont il
connaissait désormais le résultat. Nous n'aurons
pas l'occasion de rencontrer ce dernier.

Dans l'intervalle, un suivi psychiatrique men-
suel a pu étre mis en place par l'intermédiaire
d’'un Centre Médico-Psychologique de proximité.
Le traitement psychotrope est maintenu et I'exa-
men clinique apparait superposable a celui réa-
lisé initialement. La patiente mentionne toutefois
une majoration des difficultés attentionnelles en
lien avec une augmentation du temps de travail
(41 heures hebdomadaire) a laquelle elle n’a pas
pu se soustraire.

Nous procéderons a une évaluation neu-
ropsychologique de contréle annuelle lors de la
consultation suivante.

Lors de cet examen, Madame D. rapporte la
persistance d’excés de coléere associés a un en-
vahissement émotionnel des lors qu’elle est sub-
mergée au plan sensoriel, notamment auditif. Elle
se dit ainsi extrémement sensible aux aboiements
de ses chiens dont elle a pensé se séparer alors
méme qu’elle se décrit comme leur étant trés at-
tachée. Le constat de cette ambivalence la sur-
prend et la peine a la fois.
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Elle évoque également un surinvestissement
épuisant au plan professionnel, tentant de ré-
pondre du mieux que possible aux missions qui
lui sont confiées et en I'absence de toute recon-
naissance de la part de sa hiérarchie. A préciser
que Madame D. n'a pas eu recours a un arrét
maladie ou a tout autre aménagement de poste
depuis I'annonce diagnostique. Elle dit actuelle-
ment travailler prés de 60 heures par semaine!

Elle nous fera enfin part de ses inquiétudes
vis-a-vis des difficultés de sa benjamine qui pré-
senterait d’importants troubles du comportement
ayant engendré un changement d’établissement
scolaire a trois reprises.

On assiste en paralléle a une majoration du
syndrome anxio-dépressif de la patiente avec la
réapparition d’'idées noires contre lesquelles la
patiente dit lutter au prix toutefois d’'une forme
d’épuisement psychique et ce en dépit d'une
augmentation de la posologie du traitement phar-
macologique.

Au plan cognitif, la patiente mentionne doré-
navant d'importants oublis en plus des difficultés
attentionnelles évoquées précédemment. Le Ta-
bleau 1 récapitule les performances obtenues
avant et aprés annonce diagnostique, a un an
d’évolution.
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. - - N Evaluation annuelle
Epreuvi homeétri Evaluation initial
preuves psychomeétriques aluatio ale (post-annonce)

Fonctionnement cognitif global :
MoCA/30
DRS de Mattis/144

Mémoire a court terme (EMCD)
Mémoire de travail (EMCI)

Mémoire épisodique verbale (RL/RI-16)
Rappels libres (/48)

Rappels totaux (/48)

Rappel libre différé (/16)

Rappel total différé (/16)

Vitesse de traitement (Codes, WAIS IV)

Fonctionnement exécutif :
TMT A

TMT B

Stroop Dénomination
Stroop Lecture

Stroop Interférence
Fluence alphabétique (R)
Fluence catégorielle (fruits)

Evaluation comportementale
Dépression : BDI (/63)
Anxiété : STAI A, B (/80)

Evaluation initiale

29/30 -
- 140/144
4 6
4
39 38
48 48
16 13
16 16
9 8
42s 51s
68s 85s
102s 83s
62s 77s
163s 171s
18 13
25 17

Evaluation annuelle
32 40
62, 60 -

Tableau 1 : Récapitulatif des résultats des évaluations cognitivo-comportementales. Les scores en gras indiquent le caractére significa-

tivement altéré du processus cognitif ou du comportement évalué.

Epreuves ufilisées : DRS de Mattis (Lavoie et al., 2013) ; Fluences lexicales (Cardebat et al., 1990 ) ; RL/RI-16 = Epreuve de rappel
libre/rappel indicé a 16 items (Van der Linden et al., 2004) ; Stroop Grefex (Godefroy, 2008) ; TMT = Trail Making Test (Tombaugh,
2004) ; WAIS IV = Echelle d'intelligence de Wechsler pour adultes, 4é™ édition ; BDI = Beck Depression Inventory ; STAl = State Trait

Anxiety Inventory.

Si le profil cognitif global demeure préservé
avec des performances aux diverses épreuves
normatives au regard de I'age et du niveau so-
cio-culturel, les scores obtenus aux épreuves
exécutives apparaissent toutefois de moindre
qualité. On assiste ainsi a une majoration du ra-
lentissement initialement observé au test de
Stroop, mais également a un amenuisement des
capacités d’initiation verbale.

Lors du « débriefing», Madame D. exprimera
sa frustration de ne pouvoir expliciter davantage
les difficultés éprouvées au quotidien au travers
des résultats psychométriques. Elle ne sera pas
en mesure d’entendre que la surcharge de travalil
objective associée a une majoration du syndrome
anxio-dépressif du fait des diverses raisons ex-
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posées plus haut puissent a elles seules expli-
quer le profil cognitif mis en évidence. Cette
hypothése, bien loin de la rassurer, renforcera
son agacement.

Un arrét de travail sera préconisé ainsi que
des démarches aupres de la MDPH entamées
afin d’obtenir une reconnaissance en tant que
travailleur handicapé.

Lors d’'une ultime consultation le trimestre
suivant, 'UHDRS affichera un score positif de
6/120 confirmant I'entrée «officielle » dans la ma-
ladie. La présentation psychiatrique dominant
toutefois le profil, Madame D. sera réorientée au
centre de compétence Maladie de Huntington du
CHU, la question d’'une indication chirurgicale
n’étant a ce moment pas d’actualité.
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DISCUSSION

En dépit de la finesse de notre belle langue
francaise, il n'existe pas de traduction littérale
pour évoquer la symbolique différente que revét
la notion de «maladie ». La langue de Shakes-
peare nous en offre cependant un éclairage au
travers du distinguo gu’est fait entre les termes
illness, disease et sickness (Marinker, 1975). Le
premier renvoie au vécu du patient vis-a-vis du
sentiment de mal-étre qu’il éprouve et demeure
donc subjectif. Le second évoque I'affection mé-
dicale a proprement parler, faisant référence au
savoir qu’en a le médecin en I'état actuel des
connaissances scientifiques. Le troisieme
convoque, quant a lui, le réle social qui est alors
attribué au patient eu égard a sa pathologie et a
ce que peut en comprendre son environnement,
allant du regard porté par ses proches jusgu’a
son intégration en milieu socio-professionnel.

Le cas de Madame D. illustre bien a quel
point il est important de prendre en considération
les trois aspects «subjectif », «objectif» et «so-
ciétal » de la maladie, en particulier dans le
contexte d'une démarche s’assimilant a celle du
pré-symptomatique puisque par définition, les
symptdmes moteurs de la maladie ne sont pas
encore visibles. A préciser qu’une telle démarche
aurait sans doute dU avoir lieu bien plus tét dans
le parcours de soins de la patiente, qu’aucun
conseil génétique n’a été proposé durant cette
période et que c’est vraisemblablement le fait que
Madame D. soit considérée comme «a risque de
25 % » qui I'a finalement conduite a consulter di-
rectement en service de neurochirurgie, occultant
inconsciemment, mais néanmoins volontairement,
la question «génétique ».

Ainsi, bien gu’il ne s’agisse effectivement
pas d’une consultation s’inscrivant dans le
contexte d'un DPS, I'expérience qu’en fait la pa-
tiente n’en est guere étrangeére. Le test génétique
a pu étre réalisé dans un court délai et a titre de
confirmation diagnostique du fait de la présenta-
tion comportementale, mais les troubles du com-
portement avaient cependant débuté trés tot
chez Madame D.: le mal-étre initial aurait pu trou-
ver son origine en la présence d’'un bec de lievre
avec fente palatine qui nécessitera plusieurs in-
terventions chirurgicales dans I'enfance et dont
on peut aisément imaginer le retentissement en
termes d’estime de soi dés lors que la honte do-
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mine les processus d’identification infantile. Il est
par ailleurs difficile de savoir dans quelle mesure
le «secret familial » relatif a la maladie du grand-
pere paternel, volontairement tu par la majorité
des enfants, car sans doute vécu comme un
tabou (Coopman et Janssen, 2006), a pu lui aussi
participer a la réaction dépressive de Madame D.
au moment de la construction identitaire qu’im-
pligue 'adolescence. Un diagnostic de Trouble
Explosif Intermittent (TEI) ne saurait enfin étre
confondu avec lirritabilité (Bouwens et al., 2015)
ou l'agressivité qui a pu étre objectivée chez 20%
des « pré-manifestes » au travers de cohortes
d’individus porteurs de la mutation, mais néan-
moins asymptomatiques au plan moteur (Orth et
al., 2010; Tabrizi et al., 2009).

Si 'on considére donc Madame D., au pre-
mier rendez-vous, non comme une patiente at-
teinte de la maladie de Huntington en attente de
confirmation diagnostique, mais comme un indi-
vidu « a risque» de développer la maladie compte
tenu de I'histoire familiale et présentant en outre
une fragilité de 'humeur associée a un trouble
des impulsions ancien, on comprend que I'enjeu
relatif a la réalisation du test génétique et la charge
anxieuse associée soit différente. La situation est
dans le cas présent analogue a celle d’'un par-
cours de DPS.

La confirmation de la mutation chez Ma-
dame D. n'aura pas entériné son statut de «ma-
lade », mais bien celui de « porteur », avec toutes
les confusions et autres télescopages qui accom-
pagnent cet état liminaire transitoire qui perdu-
rera jusqu’a ce que les premiers symptémes
moteurs apparaissent.

Dans le discours de la patiente transparais-
saient clairement ses croyances vis-a-vis de la
maladie et de sa transmission: Elle se percevait
«malade » et souhaitait faire valider ce statut par
le corps médical. La reconnaissance de la maladie
lui permettant de justifier le mal-étre permanent
avec lequel elle évoluait depuis I'adolescence;
son caractere neurologique venant par ailleurs
lever le doute quant a I'éventualité d’'une patholo-
gie psychiatrique, sans doute bien plus mena-
cante pour Madame D. Il n’est donc pas étonnant
que I'annonce du diagnostic ait eu I'effet d’un
«terrible soulagement », le résultat étant compa-
tible avec ses attentes aussi inquiétantes soient-
elles.

i Uahiers ..
Neuropsychologie
Clinique




En dépit du soulagement exprimé initiale-
ment par Madame D. lors de I'entretien post-an-
nonce, nous assisterons dans un second temps
a une flambée du syndrome anxio-dépressif as-
sociée a une majoration des plaintes a la fois co-
gnitive et psycho-comportementale, comme pour
venir signifier a 'équipe soignante que nous pas-
sions a c6té de quelque chose de significatif.

A ce stade, il nous est possible de formuler
deux hypothéses concernant l'interprétation des
résultats du bilan neuropsychologique annuel:

m Soit le fléchissement des processus exé-
cutifs est secondaire a la majoration du
syndrome anxio-dépressif comme géné-
ralement observé (Nakano et al., 2008), et
ce d’autant qu'il apparait difficilement
contrélable en dépit de la mise en place
d’une prise en charge de proximité adap-
tée et d’'une augmentation de la posologie
des traitements psychotropes,

®m Soit la difficulté de lecture repérée dés le
bilan initial et confortée lors de I'évaluation
de contrble, indépendamment de toute
autre anomalie significative, renvoie a des
anomalies oculomotrices, en particulier de
l'initiation des saccades oculaires. On sait
que la présence d’'anomalies oculomo-
trices peut précéder la chorée et consti-
tuer en soi un critére diagnostic (Walker,
2007) pour autant gu’elles puissent étre
repérables et quantifiables nécessitant le
recours a la saccadométrie (Robert et al.,
2009). A I'examen clinique de routine, il
n'était en effet pas fait état d’'une quel-
congue anomalie au niveau des saccades
oculaires.

Nous avions raisonnablement opté pour la
premiere explication qui nous semblait par ail-
leurs la plus rassurante pour Madame D. ou peut-
étre pour nous. En effet, notre tendance a la
banalisation avait & ce moment agacé Madame D.
gui mettait alors le doigt sur les limites de I'exa-
men neuropsychologique, pointant a son insu la
différence qu’il existe entre performance aux
épreuves «papier-crayon » et la réalité de terrain,
en situation « écologique ». Cette perception
aigué de ces difficultés contraste du reste avec
I'attitude distanciée de bon nombre de patients a
un stade précoce de la maladie, qui font méme
de 'anosognosie un des possibles marqueurs de
I'entrée dans la maladie (Andrews et al., 2018).
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A noter que notre volonté spontanée de mini-
miser les difficultés rapportées par la patiente,
pensant lui apporter une certaine réassurance, a
eu donc l'effet inverse. Cette confrontation entre
notre positionnement, relatif a une identification
projective vis-a-vis de I'aspect effractant d’'une
possible entrée dans la maladie, et celui de Ma-
dame D., qui tend a la conformer aux «théories
profanes » qu’elle a pu élucubrer au fil des an-
nées peut en effet s’avérer délétere (Villani et al.,
2013). Nous n’en prendrons conscience seule-
ment qu’aprés coup, lorsque c’est finalement le
résultat positif a I'échelle motrice, qui viendra ré-
soudre le conflit préexistant, la faisant définitive-
ment basculer du c6té de la maladie qui a cet
instant revétira 'ensemble des significations qui
lui étaient implicitement attribuées en tant
que illness, disease et sickness, tout a la fois. Ce
n'est qu'a ce moment-la que Madame D. pourra
investir la prise en charge proposée et avancer
vers des aménagements de son quotidien.

CONCLUSION

Il se sera écoulé prés d’'un an entre I'an-
nonce du statut de « porteur » et 'officialisation
de celui de «malade », délimitant ainsi les
contours de I'état liminal précédemment évoqueé.
Quelle sera dorénavant I'évolution de cette désor-
mais «patiente » ? Le diagnostic de TEI sera-t-il
revisité ? Les troubles psycho-comportementaux
étaient-ils finalement prodromiques ou comor-
bides? Le fléchissement des aspects dysexécu-
tivo-attentionnels va-t-il s’amender avec
'aménagement du temps de travail ? Quel reten-
tissement de ce parcours sur les enfants de Ma-
dame D.? Les «similitudes » comportementales
repérées chez ses derniers sont-ils des signes
avant-coureurs ou une forme d’expression de
loyauté familiale ?

C’est toutefois le parcours, plus que son
aboutissement, qu’il nous est apparu important
de retracer ici, tant l'intrication des probléma-
tiques psychologique, comportementale et co-
gnitive, a l'instar d’un nceud gordien, ne semble
pouvoir se résoudre qu’a 'aune de 'entrée « offi-
cielle » dans la maladie. Il est impossible de sa-
voir avec certitude quelle a été la part des
troubles comportementaux inauguraux, de l'in-
quiétude chronique qui en a découlé ou du
spectre de la maladie neurologique dans le profil
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cognitif objectivé de Madame D. De la méme ma-
niere, il est impossible de dire si les troubles du
comportement, qui ont finalement permis la réali-
sation d’un test génétique de confirmation dia-
gnostique, étaient symptomatiques de la maladie
ou conséquences de l'incongruence pergue de
longue date entre les prédictions de Madame D.,
fomentées dans le contexte des non-dits fami-
liaux, et la réalité de son état de santé.

On mesure au final a quel point la situation
toute particuliere qui s’applique généralement
aux conditions d’un DPS est en réalité trans-
posable a toute autre situation précédant le
diagnostic «officiel » d’'une maladie héréditaire
neuro-évolutive et par a méme, la nécessité que
nous avons, en tant que psychologues cliniciens
spécialisés en neuropsychologie, d’'y apporter la
plus grande attention.
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Résumé

La clinique psychopathologique des patients cérébrolésés se
heurte constamment a la dualité qui est encore d’actualité
entre psychiatrie et neurologie. L'enseignement principal
de l'ouvrage La pensée naufragée par Hélene Oppenheim-
Gluckman met en lumiere I'intérét de la psychopathologie en
complémentarité avec la neuropsychologie a travers une ap-
proche holistique de la personne cérébro-lésée. Elle décrit
certaines limites de la neuropsychologie et la maniéere dont la
psychopathologie, en particulier d’orientation analytique, est
susceptible d’y apporter différentes lectures enrichissantes.
Je présente par la suite mes réflexions qui en découlent en
tant que psychologue spécialisée en neuropsychologie. La
lecture de cet ouvrage renforce l'intérét de développer une
approche davantage intégrative de la neuropsychologie cli-
nique. Cette ambition revét un certain écho a la lumiere des
débats actuels qui agitent la profession, et de la scission
entre psychiatrie et neurologie qui est au coeur de la prise en
charge de nos patients.

Abstract

The psychopathological clinic of brain-damaged patients
constantly comes up against the duality that is still relevant
between psychiatry and neurology. Hélene Oppenheim-
Gluckman’s book “The shipwrecked thought” highlights the
interest of psychopathology in complementarity with neuro-
psychology through a holistic approach to the brain-damaged
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person. It describes certain limits of neuropsychology and the
way in which psychopathology, in particular of an analytical
orientation, is likely to bring different enriching readings to it. |
then present my resulting reflections as a psychologist spe-
cializing in neuropsychology. Reading this book reinforces
the interest in developing a more integrative approach to cli-
nical neuropsychology. This ambition has a certain echo in
the light of the current debates which agitate the profession
and the split between psychiatry and neurology which is at
the heart of the care of our patients.

Hélene Oppenheim-Gluckman est psychiatre
et psychanalyste, docteur és sciences humaines
cliniques, ancienne attachée a I'hopital de la Sal-
pétriere, chercheur associée a I'INSERM. Elle tra-
vaille depuis plus de 30 ans aupres de patients
cérébrolésés. Ses recherches portent sur la
construction de l'identité lors d’expériences trau-
matiques, sur les rapports entre psychanalyse et
meédecine, sur I’éthique médicale, sur I'acte ana-
lytique dans la psychothérapie. Elle est I'auteur
de La pensee naufragée — Clinique psychopatho-
logique des patients cérébro-lésés (3°m édition)
sur lequel repose cet article.

DES PONTS PLUTOT QUE DES
MURS

Je ne suis pas tombée sur cet ouvrage par
hasard, il a été cité par la psychologue que je
consultais, il y a quelques années dans le cadre
d’une supervision. L'orientation théorique princi-
palement analytique de ma psychologue n’est
pas innocente dans cette proposition de lecture.

A la lecture du titre, sous-titre et de la pré-
sentation de l'auteure, j'ai d’abord eu quelques a
priori: voila un ouvrage d’orientation psychanaly-
tique qui va faire appel a un vocabulaire et des
éléments descriptifs et d’interprétation tres éloi-
gnés de ma pratique de psychologue spécialisée
en neuropsychologie.

J’ai découvert une auteure, psychiatre et
psychanalyste, maitrisant les fondamentaux de la
neuropsychologie et postulant sa complémenta-
rité avec la psychopathologie dans la prise en
charge des patients cérébrolésés. Une approche
constructive et positive qui donne des pistes
pour I'amélioration de leur prise en charge, qui
fait écho a nos pratiques quotidiennes et alimente
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la réflexion sur I'identité professionnelle des psy-
chologues spécialisés en neuropsychologie.

DEPASSER L'OPPOSITION
ORGANOGENESE VERSUS PSY-
CHOGENESE

La préface de Philippe Azouvi, médecin réé-
ducateur et neurologue, pose le décor que nous
sommes nombreux a observer dans nos pra-
tiques: une certaine dualité entre neurologie et
psychiatrie. En effet, les perturbations psycho-
comportementales associées a des lésions céré-
brales souffrent d’un désintérét, tout du moins
d’un point de vue médical dans la facon de les
prendre en charge.

D’un cO6té, les neurologues et médecins réé-
ducateurs seraient mal formés aux troubles du
comportement; de l'autre, les psychiatres se-
raient réticents a prendre en charge les patients
avec une pathologie d’origine organique. Il me
vient de nombreux exemples dans ma pratique,
de psychiatres refusant de prendre en charge la
souffrance psychique ou les troubles psy-
cho-comportementaux sous prétexte que le pa-
tient est 4gé et développe probablement une
démence (forcément puisque hospitalisé en neu-
rologie) ou souffre d’une lésion cérébrale avérée.
Malheureusement, cette dualité, semblant dater
d’une autre époque, est toujours prégnante dans
nos pratiques de psychologue.

Tout I'intérét de cet ouvrage est justement de
démontrer l'intérét d’une « double lecture asso-
ciant neuropsychologie clinique et psychopatho-
logie » (Oppenheim-Gluckman, 2014, p.4) pour
accéder a une meilleure compréhension du
comportement de la personne cérébrolésée. La
clinique psychopathologique des patients céré-
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bro-lésés «concerne les rapports cerveau psy-
chisme » et la possibilité d’avoir de maniére
concomitante une étiologie commotionnelle et
émotionnelle. La clinique des traumatisés cra-
niens, reflet de la «1ésion cérébrale, des atteintes
cognitives et une expérience existentielle ma-
jeure » (Oppenheim-Gluckman, 2014, p.5), per-
met de dépasser I'opposition organogenése
versus psychogenese. «Plutét que d’opposer
deux logiques explicatives (psychologiques ou
biologiques), ou d’exclure les avancées de chaque
discipline, psychanalyse, psychopathologie et
neurosciences doivent aujourd’hui engager un
débat permettant a chacun de prendre en compte
les apports respectifs dans I'abord des maladies
mentales, du cerveau et du psychisme. » (Oppen-
heim-Gluckman, 2014, p. 6).

A LA CONVERGENCE DU CERE-
BRAL, DU COGNITIF, DU PSY-
CHIQUE, DU RELATIONNEL ET
DU SOCIAL

Dans une optique psychothérapeutique, I'au-
teure évoque I'importance de prendre en compte
I'ensemble des dimensions du patient: Iésions,
retentissement, parcours médical et social...
L’ensemble de ces éléments, qui peuvent pour
certains professionnels accompagnant la per-
sonne cérébrolésée paraitre parfois anodins, in-
fluent sur le vécu subjectif du patient et de ses
proches.

Dans le cas particulier des comas, la lourdeur
de la prise en charge en réanimation avec des at-
teintes corporelles et d’éventuelles complications
est susceptible d’altérer davantage la capacité du
patient et ses proches a reconnaitre ce dernier.

Pour appuyer son propos, I'auteur dresse
une synthése concernant I'épidémiologie dans le
domaine des atteintes cérébrales et fait état des
prévalences des différents troubles du comporte-
ment (irritabilité, agitation, apathie) et psychia-
triques. Ainsi, la dépression toucherait au moins
50 % des patients aprés un accident vasculaire
cérébral; 26,2 % des personnes traumatisées cra-
niennes présenteraient dans les suites une tenta-
tive de suicide... L’atteinte cognitive apparait
donc contributive aux troubles du comportement.

La prise en charge en rééducation, qui s’est
développée ces derniéres années, a certes per-
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mis de favoriser le travail psychothérapeutique
en parallele des autres suivis. Néanmoins, la pos-
sibilité de suivi psychothérapeutique reste limitée
dans les structures et les dispositifs dont bénéfi-
cient les patients cérébrolésés. La souffrance
psychique des patients et leurs proches est peu
prise en charge ou trop tardivement dans le par-
cours de soins malgré la prévalence des troubles
du comportement qui constituent une des sé-
quelles les plus invalidantes apres un trauma-
tisme créanien.

La neuropsychologie, malgré le développe-
ment de la cognition sociale, ne permet pas de
rendre compte de maniére exhaustive de la cli-
nique des cérébrolésés, en particulier, en ce qui
concerne la dynamique psychique consciente et
inconsciente des protagonistes. Dans nos pra-
tiques, il nous apparait primordial en tant que
psychologue spécialisé en neuropsychologie de
tenter de prendre en compte le patient dans sa
globalité. Il est donc nécessaire de s’enrichir de
la contribution de la psychopathologie issue de
divers courants théoriques et plus spécifique-
ment de maniere intégrative, de la psychanalyse.
«(...) la clinique du patient cérébrolésé est a la
convergence du cérébral, du cognitif, du psy-
chique, du relationnel et du social ». (Oppen-
heim-Gluckman, 2014, p. 25)

DES LIMITES DE LA NEUROPSY-
CHOLOGIE

Une définition de la neuropsychologie cogni-
tive est détaillée évoquant I'étude des liens entre
comportement et fonctionnement cérébral. La
neuropsychologie cognitive reste une psycholo-
gie expérimentale dont les modeles permettent
de comprendre le fonctionnement cérébral. L'au-
teure évoque ce qu’elle appelle «la neuropsy-
chologie rééducative et réadaptative » qui n’est
pas seulement cognitive selon North (1997), cor-
respondant donc a la pratique de la neuropsy-
chologie au sens le plus large.

Il est fait référence a la mise en évidence des
atteintes cognitives et des troubles du compor-
tement avec la proposition de stratégies réédu-
catives et réadaptatives. L'auteure évoque
également les limites de nos outils psychomé-
trigues compensés par des approches écolo-
giques et empiriques comprenant I'observation
clinique. En matiere de prise en charge, la neuro-
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psychologie a élaboré des « programmes de réa-
daptation holistiques » et des «techniques de
psychothérapie s’appuyant sur «des modeles...
neuropsychologiques, phénoménologiques et
psychosociaux » pour lesquels elle cite de nom-
breuses références qu'il serait enrichissant d’ex-
plorer.

Selon Hélene Oppenheim-Gluckman (2014),
I'approche neuropsychologique est confrontée a
trois problemes:

m | g difficulté d’un consensus sur la défini-
tion du comportement

Le comportement est difficile a évaluer pour
des raisons conceptuelles et pragmatiques.
Les modeles sur le comportement seraient
peu satisfaisants.

L’auteure illustre ce propos avec le syndrome
frontal. En effet, les manifestations comporte-
mentales du syndrome frontal ne peuvent
s’expliquer uniqguement a travers l'atteinte
des dimensions «intellectuelles » (terme uti-
lisé par 'auteur).

Une citation de Lezak (1987) illustre ce pro-
pos: «il n'y a ni structure systématique
conceptuelle destinée a comprendre les
fonctions émotionnelles du dommage céré-
bral, ni technique d’évaluation du comporte-
ment émotionnel chez les sujets présentant
les lésions cérébrales qui rencontrent un ni-
veau scientifique de validité et de confiance »
(p.19). Le domaine plus récent de la cogni-
tion sociale souligne le danger a réduire les
difficultés d’une personne a un dysfonction-
nement cérébral supposé ou avéré sans
prise en compte des dimensions psycholo-
giques, sociales et culturelles. Les tests neu-
ropsychologiques restent imparfaits pour
I'appréhension des troubles du comporte-
ment dits frontaux.

Le comportement est a différencier de la
conduite qui suppose une certaine maitrise,
mais €également de I'acte et de I'action. L'ac-
tion nécessite une intention volontaire et
consciente. L’acte engage le sujet conscient
et inconscient dans une intersubjectivité et
interactivité avec son environnement. « On
décide une action, on rencontre l'acte »
(Mendel, 1998, p. 84). Le focus sur l'action
fait référence aux théories de I'action au sein
du courant cognitiviste.
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Parallelement, le développement de la théo-
rie de I'esprit ajoute d’autres composantes
au comportement qui résulte également de la
capacité a attribuer des états mentaux. La
psychanalyse a pour objet d’étudier I'in-
conscient et non le comportement ou I'action.
L'acte étant considéré comme expression de
l'inconscient.

m | g difficulté a corréler comportement et
structures cérébrales

Cette corrélation pose des problémes concep-
tuels et méthodologiques. Il y a de nombreux
travaux évoquant une corrélation entre cer-
taines lésions cérébrales localisées ou un
dysfonctionnement d’un neuromédiateur et
des symptémes comportementaux (lésions
du cortex préfrontal, systemes dopaminer-
giques).

La validité du passage des modeles animaux
au modele humain est discutable. Au niveau
meéthodologique, les liens entre comporte-
ment et structures cérébrales sont encore
incertains, étudiés a partir de recherches cli-
niques selon Seron (1994) et Le Gall (1997).
En effet, I'nétérogénéité entre les patients
cérébrolésés (étiologie des Iésions, lésions
multiples localisées ou diffuse) est telle que
les résultats obtenus sont limités. La compré-
hension du comportement est donc particu-
lierement complexe et nécessite de ce fait
une réflexion interdisciplinaire.

De plus, il a été démontré I'importance de la
culture et des apprentissages sur l'organisa-
tion fonctionnelle du cerveau. Dans I'ap-
proche neuropsychologique, il s’agit donc
de tenir compte a la fois des invariants et de
la variabilité individuelle (Eustache, 2008).
L'impact du contexte relationnel du patient
est également a prendre en compte dans les
troubles du comportement qui peuvent ap-
paraitre.

m | g difficulté a considérer les troubles du
comportement comme des signes patho-
gnomoniques

Le trouble du comportement ne peut avoir la
méme valeur diagnostique que les autres
signes de la sémiologie médicale, le consi-
dérer comme tel serait dangereux.
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En neuropsychologie, le trouble du compor-
tement s’inscrit dans un modéle du sujet
conscient, rationnel, logique et adapté. Le
déficit du comportement serait ce qui dévie
par rapport & une norme et considéré comme
pathologique. Au sein des théories psycha-
nalytiques, la normalité pour le psychisme
serait en équilibre instable.

Le trouble du comportement était-il présent
antérieurement a la Iésion cérébrale ? Quel
réle joue la personnalité antérieure dans la
manifestation de troubles du comportement
apres une lésion cérébrale?

*2* le trouble du comportement ne peut avoir la méme valeur
diagnostique que les autres signes de la sémiologie médicale. 7+

>4

Malgré une connaissance approfondie par
I'auteure de la neuropsychologie, cette partie
rend compte finalement d’une vision parfois ré-
ductrice de ce que peut en étre la pratique. En
effet, le psychologue spécialisé en neuropsycho-
logie a conscience de la limite de ses outils et
modeéles théoriques. Il tente au maximum de
prendre en considération la globalité de la per-
sonne dans ses dimensions cognitives, mais
€galement psychiques, interpersonnelles, so-
ciales... En ce sens, la neuropsychologie prend
donc également compte de la subjectivité et de la
singularité des patients au méme titre que la psy-
chanalyse. Ce rapprochement laisse penser que
ces courants théoriques a priori tres distincts,
voire opposés, seraient finalement davantage si-
milaires et gagneraient a s’enrichir mutuellement.

CE QUE PEUT APPORTER LA
PSYCHOPATHOLOGIE

Selon I'auteure, le champ de la psychopa-
thologie serait le plus adéquat pour appréhender
au mieux I'expérience subjective des patients
porteurs de maladie somatique grave ou de han-
dicap, le psychanalyste ne se situant pas dans
une optique classificatoire ou de recherche de
causalité, mais cherchant a comprendre I'expé-
rience psychique que vivent les patients et leur
entourage, et a décrire les modes d’organisation
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des phénoménes psychiques, conscients et in-
conscients.

Toutefois, I'auteure rappelle que la meilleure
compréhension de la souffrance psychique
passe par la confrontation entre psychopatholo-
gie et neuropsychologie cognitive, tant d’un point
de vue théorique que pratique. Cette confronta-
tion entre psychanalyse et neuropsychologie
peut étre féconde afin d’éviter les aspects théo-
rigues et cliniques réducteurs, et ainsi, permettre
a chacun d’accéder a une meilleure approche de
la complexité des processus psychiques et de la
clinique des patients.

*2* La meilleure compréhension de la souffrance psychique
passe par la confrontation entre psychopathologie
et neuropsychologie cognitive. ,7+

>4

Exemples a I'appui, Hélene Oppenheim-
Gluckman (2014) rappelle gqu’'une approche com-
plémentaire pourrait conduire a améliorer la cli-
nigue des patients cérébrolésés:

m | s réveils de coma

La psychopathologie permet une appréhen-
sion du vécu subijectif suite a une rencontre
entre un sujet, le somatique et le cognitif. De
son expérience, il ressort que le réveil de
coma associé aux atteintes corporelles, so-
matiques et cognitives, favorise une position
psychique potentiellement paranoiaque.

m | e rapport a la perte ou au manque

La Iésion cérébrale en entrainant des pertes
motrices, perceptives et cognitives, atteint
les référents majeurs du sujet. La psychopa-
thologie se situerait davantage du c6té du
manque, dans le rapport que nourrit le sujet
désirant a son idéal. La neuropsychologie
serait-elle du coté de la perte, qu’elle décrit
au travers de son impact au niveau de l'auto-
nomie, de I'adaptation a la vie sociale et quo-
tidienne.

m | e rapport a la temporalité

Les troubles mnésiques interferent le rapport
au temps. La neuropsychologie va permettre
de mettre en évidence ces atteintes cogni-
tives impactant la perception du temps et
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d’améliorer, via un travail rééducatif, le rap-
port du patient aux repéres temporels du
guotidien. La psychopathologie se focalise
sur I'impact de cette atteinte sur I'identité
subjective du fait d’'un défaut d’intégration
des marqueurs temporels dans leur espace
subjectif. Une différence est faite entre tem-
poralité sociale et temporalité éprouvée, entre
savoir et vécu. L'impossibilité d’éprouver ce
temps a des conséquences symptomatolo-
giques qu’il convient de prendre en compte
dans la prise en charge pluridisciplinaire des
patients.

m | g réflexion méthodologique

Le développement des recherches psycho-
pathologiques aupres des patients cérébro-
lésés est nécessaire. Ces recherches sont
principalement composées d’'études de cas
uniques, ce qui génére des débats concer-
nant la validité des modéles proposés. Cette
approche permet toutefois « une description
qualitative au plus pres de la clinique et d’évi-
ter des classifications trop schématiques »
(Oppenheim-Gluckman, 2014, p. 65). De plus,
il est possible a partir de ces études de cas
de décrire des phénoménes psychiques qui
dépassent la singularité de chacun. Il est sou-
vent reproché a la psychopathologie subjec-
tive et intersubjective 'absence d’études
extensives qui se justifieraient davantage
dans un objectif de santé publique ou dans
la nécessité d'évaluer I'efficacité d’un traite-
ment. Ces études extensives ne peuvent étre
opposées aux études de cas. «La neuropsy-
chologie s’est d’ailleurs fondée sur des études
de cas, prolongées et longitudinales », rap-
pelle l'auteure (Oppenheim-Gluckman, 2014,
p. 65). De plus, les études extensives posent
un probleme méthodologique qui supposent
des parametres et un échantillon pertinents et
homogenes ce qui est difficile a mettre en
ceuvre en psychopathologie, mais également
en neuropsychologie.
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DE LA NECESSAIRE OUVERTURE
DE LA NEUROPSYCHOLOGIE

Il apparait au fil de la lecture que I'auteure
percoit la neuropsychologie comme une disci-
pline qui permet d’appréhender, a l'aide de tests,
les troubles cognitifs et éventuellement d’y remé-
dier via la rééducation. Le psychologue spécia-
lisé en neuropsychologie est donc percu avant
tout comme un rééducateur. L’auteure ne parle
d’ailleurs méme pas de «psychologue » et en-
core moins de «psychologue spécialisée en neu-
ropsychologie » ce qui peut étre entendu au
travers de sa formation initiale de psychiatre.

Cette perception, bien gu'irréfutable, m’inter-
pelle, car je ne percois pas la place du psycho-
logue spécialisé en neuropsychologie si limitée.
Elle est d’autant plus questionnante a la lumiére
des enjeux actuels autour du statut du psycho-
logue et de sa possible paramédicalisation. Au
sein des psychologues spécialisés, certains
collent a la perception de 'auteure et voient en la
paramédicalisation une maniére de pouvoir étre
davantage présents auprés des patients, en parti-
culier au niveau de la rééducation ou remédiation.

Pour ma part, «il est temps de dépasser un
débat manichéen et simpliste qui opposerait or-
ganicité et esprit» (Oppenheim-Gluckman, 2014,
p. 65). Cette phrase résume a elle seule le mes-
sage principal de I'ouvrage. Un message salva-
teur qui me parait indispensable de répéter
inlassablement. Nous percevons tous les jours
dans nos pratiques ou dans nos débats théo-
riques, la prégnance de cette scission. Au risque
parfois d’oublier I'essentiel. Ne serait-il pas da-
vantage pertinent de réfléchir a la prise en charge
des personnes cérébrolésées plutdt que de se
demander s'ils relevent davantage de la psychia-
trie ou de la neurologie ?
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